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Linha de Pesquisa: Gerenciamento de Ações e Serviços de Saúde e Enfermagem. 
 
Introdução: Historicamente, as enfermeiras têm contribuído para o enfrentamento da 
violência contra as mulheres. Neste campo, recomenda-se a estratégia de ações e 
programas intersetoriais e o trabalho em rede, bem como a avaliação de 
experiências já consolidadas. Esta tese compõe o projeto de pesquisa "Integração 
de serviços e de informações de saúde na perspectiva de redes" da linha de 
pesquisa Gerenciamento de Ações e Serviços de Saúde e Enfermagem, e tem por 
objetivo analisar o Programa Mulher de Verdade (PMV) no contexto da Rede de 
Atenção à Mulher em Situação de Violência de Curitiba e Região Metropolitana 
(RAMSVC). Metodologia: trata-se de uma pesquisa avaliativa com Triangulação de 
Métodos quantitativos e qualitativos em que foram percorridas três etapas: primeira 
etapa epidemiológica, de abordagem quantitativa, que analisou notificações sobre 
violência contra as mulheres (VCM) acima de 18 anos, do PMV e da RAMSVC, das 
bases de dados EPI INFO (2002 a 2012) e SINAN (2013 a 2015), além de outros 
dados que compõem a morbimortalidade relacionada à VCM no município; segunda 
etapa documental traçou a trajetória histórica e desvelou as articulações entre as 
instituições e os agentes do PMV e da RAMSVC, descritos em 149 fontes como 
protocolos, atas, pesquisas, resoluções, boletins epidemiológicos, premiações e 
relatórios de casos notificados, dentre outros, analisados pela abordagem 
documental de Sá e Silva (2009) e pela análise de conteúdo de Bardin (2009); 
terceira etapa de entrevistas semiestruturadas com 49 informantes-chave 
caracterizou as articulações entre as instituições e agentes envolvidos na atenção às 
mulheres em situação de violência a partir da percepção dos mesmos, com apoio do 
software IRAMUTEQR para o processamento dos dados. Resultados e discussão: a 
análise epidemiológica mostra que houve constante aumento das notificações de 
violência no período entre 2002 e 2015, iniciando com uma média anual de 297 
casos nos primeiros cinco anos e finalizando com uma média de 1595 casos nos 
últimos cinco anos, o que revela tanto a magnitude crescente do agravo na 
população, a busca efetiva pelos serviços, como a importância dada pelos 
profissionais para o registro dos atendimentos. Na etapa documental sobre o cenário 
que antecedeu a criação do PMV e da Rede apontam para estratégias que deram 
visibilidade à VCM; a partir de sua criação, destacam-se a inovação na organização 
dos fluxos e serviços de referência à violência sexual, com recursos para 
atendimento humanizado e eliminação da rota crítica das mulheres; e, nas quatro 
categorias que emergiram das atas, a organização e fluxo, capacitação, papel das 
entidades, e conceito/concepção de rede. Os dados das entrevistas com 
informantes-chave geraram seis classes de percepções que apresentam desafios e 
articulações na implementação de políticas públicas, assim como as dificuldades de 
atuação e compreensão da violência de gênero como um problema a ser enfrentado 
institucionalmente. Considerações finais/conclusão: sustenta-se  pela Triangulação 
 
de Métodos, que as soluções encontradas coletivamente permitiram desenvolver 
ações inovadoras que transpuseram as barreiras da hierarquização e da 
fragmentação dos serviços. Estas foram possíveis devido ao comprometimento de 
profissionais da RAMSVC, das instituições e do suporte político oriundo dos 
movimentos de mulheres que sustentam essa política pública. 
 
Palavras-chave:  Rede de cuidados continuados de saúde. Ação intersetorial. 
Avaliação em saúde. Violência contra mulheres. Pesquisa em 
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Introduction: Historically, nurses have contributed to addressing violence against 
women. In this area, it is recommended the strategy of intersectoral actions and 
programs combined with networking, as well as the evaluation of consolidated 
experiences. This thesis is part of the research project "Integration of health services 
and information in the network perspective" of the Health Services and Nursing 
Services research line and aims to analyze the True Woman Program (PMV) in the 
context of the Network of Attention to Women in Situation of Violence at Curitiba and 
Metropolitan Region (RAMSVC). Methodology: this is an evaluative research with 
Triangulation of Quantitative and Qualitative Methods in which three stages were 
covered. First the epidemiological stage, with a quantitative approach, analyzed 
reports on violence against women (VCM) over 18 years from  the PMV and the 
RAMSVC , from the  data bases EPI INFO (2002-2012) and SINAN (2013-2015), in 
addition to other data that compose the morbidity and mortality profile related to VCM 
in the municipality.  second the documentary stage traced the historical path and 
there were unveiled the articulations between the institutions and the agents of the 
PMV and the RAMSVC, described in 149 sources such as protocols, minutes, 
surveys, resolutions, epidemiological bulletins, awards and reports of cases, among 
others, analyzed by the documentary approach of Sá and Silva (2009) and the 
content analysis of Bardin (2009);  third the stage of semi-structured interviews with 
49 key informants, all involved in the attention to women in situation of violence, 
characterized the articulations between the institutions and agents, based on their 
perceptions, with the support of IRAMUTEQ software for data processing. Results 
and discussion: the epidemiological analysis show that there was a constant increase 
in the notifications a year from 2002 to 2015, departing from an average of 297 cases 
a year, in the first 5 years, and raising to 1595 cases last 5 year, revealing the 
growing magnitude of the problem, the actual use of the network and also the 
importance given by the professionals to the registration.  In the documentary stage 
on the scenario that preceded the creation of the PMV and the Network point to 
strategies that have given visibility to VCM. Since the beginning it is outstanding the 
innovation in organizing the flows and reference services for the sexual violence 
cases, providing resources for humanized care and elimination of the critical path for 
the injured women; and in the four categories that emerged from the minutes: 
organization and flow, capacity building, entity roles, and network concept and 
design. Data from interviews with key informants generated six classes of 
perceptions that present challenges and articulations in the implementation of public 
policies, as well as the difficulties of acting and understanding gender violence as a 
 
problem to be faced institutionally. Final / Conclusion: Sustained by Triangulation of 
Methods, is that the solutions found collectively allowed developing innovative 
actions that overcame the barriers of hierarchical and fragmented services. These 
were possible due to the commitment of RAMSVC professionals and institutions, and 
the political approval from the women's movements that support this public policy. 
 
Keywords:  Network of continuing health care. Intersectoral action. Evaluation in 
health services. Violence against women. Nursing services – 
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DE ATENCIÓN A LA MUJER EN SITUACIÓN DE VIOLENCIA 342 f. Tesis - 
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Línea de Investigación: Gestión de Acciones y Servicios de Salud y Enfermería 
Introducción: Históricamente, las enfermeras han contribuido al enfrentamiento de la 
violencia contra las mujeres. En este campo, se recomienda la estrategia de 
acciones y programas intersectoriales y el trabajo en red, así como la evaluación de 
experiencias ya consolidadas. Esta tesis compone el proyecto de investigación: 
"Integración de servicios y de información de salud en la perspectiva de redes" de la 
línea de investigación, Gerenciamiento de los Servicios de Salud y Enfermería, y 
tiene por objetivo analizar el Programa Mujer de Verdad (PMV) en el contexto de la 
Red de Atención a la Mujer en Situación de Violencia de Curitiba y Región 
Metropolitana (RAMSVC). Metodología: se trata de una encuesta evaluadora con 
Triangulación de Métodos cuantitativos y cualitativos en los que se realizaron tres 
etapas: primero epidemiológica, de abordaje cuantitativo, que analizó notificaciones 
sobre violencia contra las mujeres (VCM) mayores de 18 años, del PMV y de la 
RAMSVC, de las bases de datos EPI INFO (2002 a 2012) y SINAN (2013 a 2015), 
además de otros datos que componen la morbimortalidad relacionada a la VCM en 
el municipio. La segundo documental trazó la trayectoria histórica y desveló las 
articulaciones entre las instituciones y los agentes del PMV y de la RAMSVC, 
descritos en 149 fuentes como protocolos, actas, investigaciones, resoluciones, 
boletines epidemiológicos, premios e informes de casos notificados, entre otros, 
analizados por el abordaje documental de Sá e Silva (2009) y por el análisis de 
contenido de Bardin (2009). La tercera de entrevistas semiestructuradas con 49 
informantes claves caracterizó las articulaciones entre las instituciones y agentes 
involucrados en la atención a las mujeres en situación de violencia a partir de la 
percepción de los mismos, con apoyo del software IRAMUTEQ para el 
procesamiento de los datos. Resultado y discusión del análisis epidemiológico 
muestran que hubo un aumento constante de las notificaciones de violencia en el 
período entre 2002 y 2015, iniciando con una media anual de 297 casos en los 
primeros cinco años y finalizando con una media de 1595 casos en los últimos cinco 
años, lo que revela tanto la magnitud creciente del agravio en la población, la 
búsqueda efectiva por los servicios, como la importancia dada por los profesionales 
para el registro de las atenciones. En la etapa documental sobre el escenario que 
antecedió a la creación del PMV y de la Red apuntan a estrategias que dieron 
visibilidad a la VCM; a partir de su creación, se destacan la innovación en la 
organización de los flujos y servicios de referencia a la violencia sexual, con 
recursos para atención humanizada y eliminación de la ruta crítica de las mujeres; y 
en las cuatro categorías que emergieron de las actas: organización y flujo, 
capacitación, papel de las entidades, y concepto / concepción de redes. Los datos 
de las entrevistas con informantes clave generaron seis clases de percepciones que 
 
presentan desafíos y articulaciones en la implementación de políticas públicas, así 
como las dificultades de actuación y comprensión de la violencia de género como un 
problema a ser enfrentado institucionalmente. Consideraciones finales / conclusión: 
Sostiene por la Triangulación de Métodos, que las soluciones encontradas 
colectivamente permitieron desarrollar acciones innovadoras que transpusieron las 
barreras de la jerarquización y de la fragmentación de los servicios. Estas fueron 
posibles debido al compromiso de profesionales de la RAMSVC, de las instituciones 
y del apoyo político oriundo de los movimientos de mujeres que sostienen esa 
política pública. 
Palabras clave: Red de cuidados continuados de salud. Acción intersectorial. 
Evaluación en salud. Violencia contra mujeres. Servicios de 
enfermería - Administración. Investigación de enfermería. 
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A escolha de um objeto de pesquisa é sempre uma tarefa difícil. Penso que 
na maioria das vezes somos escolhidas(os) ao invés de escolhermos.  No meu caso, 
posso assegurar que assim foi. Fazendo uma breve retrospectiva sobre a vida 
profissional e de participação social (feminista, defensora de direitos humanos, 
sindicalista, conselheira da saúde, dentre outros) e até da trajetória pessoal, concluo 
que o interesse pela temática nasceu junto com o início da graduação em 
Enfermagem, por volta de 1982, por meio de envolvimentos na militância acadêmica 
e na Pastoral da Saúde. A temática de gênero sempre estava presente e germinando 
no horizonte.  
Acreditando da própria pesquisadora e da realidade vivenciada, mantendo o 
necessário rigor científico, apresenta-se a seguir um pouco da minha trajetória de 
vida, que me levou a crer na importância de estudar a temática de gênero e violência 
contra mulheres que uma investigação científica deva partir de uma inquietação.  
Sou a sétima filha de uma família de onze irmãos (8 mulheres e 3 homens), 
filha de Olandino e Maria Aurora, viventes do campo em período de muita escassez 
e miséria. Muito cedo o irmão mais velho faleceu e restou apenas um irmão do 
gênero masculino, também mais velho, convivendo com as 8 irmãs por muitos anos, 
até nascer o caçula. Toda essa condição de vida trouxe a necessidade de equalizar 
a vida ao mundo do trabalho rural e árido de forma a produzir alimentos para a 
subsistência de uma família grande.  
Desse modo, apreendemos desde cedo a lição da divisão social do trabalho 
de forma igualitária, independentemente do gênero. Tínhamos que arar a terra, 
plantar, limpar, colher e cortar lenha além de dar conta das atividades da casa. 
Nosso pai, um patriarca descendente de família numerosa, foi aos poucos 
entendendo que tinha uma família que buscava novos horizontes por meio do 
mundo dos estudos. Reconhecendo que esta trajetória se deve inicialmente ao irmão 
mais velho que, ao sair de casa para trabalhar e estudar, abriu os caminhos para 
toda a família. Com isso, em época difícil para as mulheres em geral e 
principalmente às rurais, fomos conquistando um espaço no mundo do 
conhecimento sem no entanto, perdermos o compromisso social e os valores 
adquiridos pelos nossos antecessores que foram os grandes impulsionadores de 
nossas vidas.   
 
   Quanto à trajetória profissional e social, já no período da graduação me 
inseri no movimento estudantil, inicialmente por meio da Pastoral Universitária de 
Saúde e da Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn). Sempre me identifiquei 
com a área da saúde coletiva e, mais especificamente, com a saúde das mulheres.  
    Como enfermeira de carreira da Secretaria de Estado da Saúde do 
Paraná (SESA-PR) procurei pautar a atuação técnica vinculada à atuação social e 
de defesa das políticas públicas comprometidas e emancipatórias. Nesse sentido, 
estive inserida ativamente nos processos de construção do SUS por meio da 
participação nas diversas Conferências e Conselhos de Saúde. Nessa trajetória, o 
maior envolvimento se deu na construção de políticas públicas para a atenção à 
violência contra as mulheres. Pode-se afirmar que o objeto de estudo desse 
doutorado foi gestado nos últimos 20 anos dessa caminhada profissional e feminista. 
Foram muitos os momentos de angústia oriundos das demandas das mulheres pela 
atenção à violência, especialmente a sexual decorrente do estupro, o que levou-me 
ao engajamento, na construção de políticas públicas para o enfrentamento da 
violência de gênero e mais especificamente contra as mulheres, conforme relato a 
seguir.  
   Em 2001, como enfermeira da SESA-PR, participei da coordenação dos 
trabalhos de elaboração do Plano Estratégico para Organização de Redes de 
Serviços para Atendimento a Mulheres que Sofrem Violência no Estado do Paraná, o 
qual foi aprovado no Conselho Estadual de Saúde por meio das Resoluções nº 14 e 
15/01 do CES-PR, e que resultou na elaboração da Linha Guia1 de Atenção à Mulher 
em Situação de Violência para Área da Saúde do Paraná, no ano de 2011. Tais 
resoluções estabeleceram que os serviços de assistência às mulheres que sofrem 
violências fossem estruturados na forma de redes integradas. A Resolução nº 
15/2001/CES-PR, criou o Comitê Gestor Estadual Interinstitucional para acompanhar 
a implantação e implementação das Redes Integradas de Atenção às Mulheres em 
Situação de Violência em que atuei como coordenadora. Essas resoluções 
ancoraram o Programa Mulher de Verdade (PMV), objeto desse estudo (PARANÁ, 
2001, 2001a, 2001b).  
                                                          
1A Linha Guia de Atenção às Mulheres em Situação de Violência, foi elaborada em 2011 por um grupo 
de técnicas, a partir do Plano Estratégico aprovado pelo CES em 2001, com a finalidade de 
organização da Rede Estadual de Atenção à Mulher em Situação de Violência, definindo os fluxos, 
atribuições e forma de organização interinstitucional para todas as regiões e municípios do estado. 
 
Em junho de 2002, com importante contribuição da Comissão de Saúde da 
Mulher do CES-PR, foi assinado o Convênio entre a Secretaria de Estado da Saúde 
e a Secretaria de Estado da Segurança Pública/IML, através da Resolução Conjunta 
número 02/2002/SESA/SESP, com o objetivo de assegurar o atendimento à violência 
sexual em rede de forma humanizada e no período máximo de uma hora após a 
chegada da mulher aos serviços de referência. Esta Resolução Conjunta foi 
estruturante para a criação do Programa Mulher de Verdade e da Rede de Atenção a 
Mulher em Situação de Violência no município de Curitiba (RAMSVC). 
No período 2003 a 2006 atuei junto ao Centro de Referência e Atendimento 
à Mulher em Situação de Violência de Curitiba e Região Metropolitana (CRAM), e 
talvez tenha sido a experiência profissional mais difícil de minha trajetória. Os casos 
atendidos, as situações de violência sexual e a profunda subjugação presente nos 
relatos me provocavam grande angústia, indignação e impotência. Também as 
violências e subjugações perpetradas pelas instituições públicas, resultando em 
violência institucional.  
   A partir de 2006, passei a atuar na área de Vigilância das Violências e 
Acidentes, no Centro de Epidemiologia da SESA-PR, trabalhando com os 399 
municípios do estado do Paraná. O objetivo principal era a implantação e 
implementação da Ficha de Notificação/Investigação de Violências Doméstica, 
Sexual e outras Violências, bem como a articulação entre a Rede Estadual 
Interinstitucional de Atenção à Mulher em Situação de Violência (RIA-Mulher) e 
Redes de Proteção à Criança, Adolescente e Idosos (as). 
    Outra importante e necessária atuação na trajetória profissional foi a 
coordenação da Rede Interinstitucional de Atenção à Mulher em Situação de 
Violência no Estado do Paraná (RIA-Mulher). Essa Rede teve um papel fundamental 
na construção dos avanços das políticas públicas nesta área no Paraná e em 
Curitiba. Uma caraterística da atuação da RIA-Mulher foi a participação dos 
movimentos sociais e de mulheres que muitas vezes fizeram o papel de advocacy2 
com as instituições responsáveis pela implementação das políticas públicas dessa 
área.  
                                                          
2  Advocacy é utilizado como sinônimo de defesa e argumentação em favor de uma causa. É um 
processo de reivindicação de direitos que tem por objetivo influir na formulação e implementação 
de políticas públicas que atendam às necessidades da população e a alocação de recursos 
públicos. 
 
Essa trajetória profissional mostrou-me que a violência contra as mulheres é 
um importante problema de saúde pública que afeta a saúde física e mental das 
mulheres com consequências em suas vidas, tanto nos aspectos psicológicos e de 
saúde, como nos familiares, sociais e econômicos, além de ser uma violação 
explícita dos direitos humanos das mulheres.   
Foram fatores instigantes nas inquietações geradoras da escolha desse 
tema,  a participação na articulação das instituições que comporiam a RAMSVC do 
PMV, especialmente as de abrangência estadual como Instituto Médico Legal (IML), 
Delegacia Especializada no Atendimento à Mulher (DEAM), Secretaria Estadual de 
Justiça do Paraná (SEJU) e Secretaria de Estado da Saúde do Paraná (SESA), e da 
elaboração das diretrizes normativas gerais para atuação intersetorial e das 
premissas do Programa, tais como a atenção humanizada e concentrada em serviço 
de referências, evitando assim a “peregrinação” e exposição da mulher. 
Dessa forma, o tema da presente Tese – “Análise do Programa Mulher de 
Verdade na Rede de Atenção à Mulher em Situação de Violência”, foi gestado por 
muitos anos por meio das diversas formas de participação e do envolvimento 
político, profissional e cidadão. Estas experiências vivenciadas reforçaram o 
compromisso no fortalecimento das políticas públicas para o enfrentamento da 
violência contra mulheres, assim como a necessidade de analisar os programas 
implantados. 
 Assim surge a aproximação com o Grupo de Pesquisas em Políticas, 
Gestão e Práticas em Saúde – GPPGPS - do Programa de Pós-Graduação em 
Enfermagem da Universidade Federal do Paraná – PPGENF – UFPR, por entender 
que esse Programa e esse grupo de pesquisa congregam e acolhem as expectativas 
tanto no que se refere ao objeto de estudo, como à formação profissional. Também 
por entender que a enfermagem, profissão majoritariamente femina, tem um papel 
de destaque no acolhimento as mulheres que sofrem violências e na gestão da 
atenção às notificações dos casos, implementação de ações de enfrentamento e 





A violência é um importante problema de saúde pública no Brasil por 
provocar forte impacto na morbimortalidade e crescente demanda aos serviços de 
saúde, com importantes repercussões econômicas e organizacionais ao Sistema 
Único de Saúde (SUS). Seu enfrentamento exige ações intersetoriais, e a prevenção 
e promoção da cultura da paz constituem um grande desafio para o setor saúde e 
toda a sociedade (BRASIL, 2011e). 
No Brasil, as violências e acidentes representam a terceira causa de morte 
na população geral e a primeira na população de um a 49 anos de idade, 
provocando um forte impacto na saúde e qualidade de vida da população, com altos 
custos individuais e coletivos, e “aumento dos custos sociais com cuidados em 
saúde, previdência, absenteísmo à escola e ao trabalho, entre outros, sendo ainda 
uma das mais significativas causas de desestruturação familiar e pessoal” (BRASIL, 
2015e, p.7).  
Segundo dados do Ministério da Saúde (MS), foram registrados no Brasil 
entre os anos de 2000 e 2012, um total de 1.722.825 óbitos decorrentes de 
violências e acidentes, denominadas causas externas3, representando um aumento 
de 70% desses óbitos ao se comparar com a década anterior. No ano de 2012, 
representaram 12,9% do total de óbitos do país (152.013 óbitos). As taxas de 
internação hospitalar no Brasil por causas externas tiveram um aumento de 31,4% 
nos últimos 14 anos, passando de 400,1 internações por 10 mil habitantes no ano de 
2000 para 525,7 em 2013, representando 9,5% do total das internações hospitalares 
desse ano (BRASIL, 2014b, 2015e, 2015h). 
As vítimas da violência no Brasil, no que se refere à mortalidade por 
agressão, são na sua maioria homens jovens de cor parda, ao passo que mulheres e 
crianças são as principais vítimas da violência doméstica e sexual. As mortes de 
mulheres por agressão têm enorme relevância social e epidemiológica por serem 
motivadas na maioria das vezes por razões de gênero e serem cometidas por 
parceiros íntimos ou ex-parceiros (BRASIL, 2014b, 2015c). 
                                                          
3  As causas externas, também denominadas causas não naturais ou causas violentas, segundo 
definição internacional da Organização Mundial de Saúde – OMS, compreendem os acidentes e as 
violências propriamente ditas, auto e hetero infligidas.  
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            Pode-se dizer que a violência é uma forma de relação social, está vinculada 
à maneira como os homens e mulheres produzem e reproduzem suas condições 
sociais de existência e, ao mesmo tempo que expressa relações interpessoais, 
expressa também as relações entre classes. Suas manifestações são lícitas ou 
ilícitas, aprovadas ou desaprovadas, dependendo do período histórico, da sociedade 
e de seu aparato legal (MINAYO, 2005b). 
Para Arendt (2001), existe uma diferença entre violência e poder. Segundo a 
autora, a violência manifesta-se exatamente onde existe ausência de poder, 
podendo-se extrair daí a violência enquanto meio para manutenção do poder. O 
poder, por sua vez, importa no pertencimento a um grupo, em pessoa empossada 
por um grupo para agir em seu nome e, portanto, fruto da ação coletiva. A violência 
é, portanto, uma reação ao enfraquecimento do poder e pressupõe a ausência do 
processo discursivo, o “agir sem argumentar” (ARENDT, 2001, 2007). 
A violência se expressa de diversas formas, pode ser considerada como um 
fenômeno social que vem permeando os contextos da saúde pública e seus 
determinantes sociais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).  
Segundo Minayo (2006), ao se analisar os conflitos violentos que num 
primeiro momento podem parecer neutros, percebe-se “[...] que eles se referem a 
conflitos de autoridade, lutas pelo poder e a vontade de domínio, posse e 
aniquilamento do outro ou de seus bens” (MINAYO, 2006, p.13). Para a autora, não 
se pode compreender a violência fora da sociedade que a produziu, pois ela se nutre 
de fatos políticos, econômicos e culturais traduzidos nas relações cotidianas que, 
por serem construídas por determinada sociedade, e sob determinadas 
circunstâncias, podem também ser por ela desconstruídas e superadas. 
A violência, por ser um fenômeno determinado histórica e socialmente, não é 
por si só um problema de saúde, tem sido considerada como questão de segurança 
pública e justiça. No entanto, afeta profundamente o setor saúde pelos fortes 
impactos provocados pelas mortes causadas, lesões, traumas físicos, emocionais e 
espirituais, além de interferir profundamente na qualidade de vida das pessoas 
afetadas (MINAYO, 2006).   
Fenômeno de alta magnitude e transcendência, a violência pode ter suas 
mortes analisadas por meio do indicador relativo a Anos Potenciais de Vida Perdidos 
(APVP), pela elevada morbimortalidade, pelo aumento das internações hospitalares 
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e pelas sequelas físicas e emocionais provocadas (BRASIL, 2005). Ao tratar sobre 
violência a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) alude que:   
[...] pelo número de vítimas e pela magnitude de sequelas, orgânicas e 
emocionais que produz, adquiriu um caráter endêmico e se converteu num 
problema de saúde pública em muitos países. O setor saúde constitui a 
encruzilhada para onde convergem todos os corolários da violência, pela 
pressão que exercem suas vítimas sobre os serviços de urgência, atenção 
especializada, reabilitação física, psicológica e assistência social 
(OPAS,1993, p.3). 
Ainda de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a violência 
se constitui como um dos principais problemas do mundo e das Américas, devendo 
ser colocado na pauta da saúde pública para realização de ações intersetoriais 
visando à redução do problema. Constitui-se como uma das cinco prioridades para 
as Américas nos anos iniciais do Século XXI (OPAS, 1993; WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2002). 
Em 2012, a OMS destacou dois aspectos importantes para a violência ser 
entendida como pertencente ao campo da saúde: o fato de afetar profundamente a 
saúde e a vida das pessoas e o alto potencial de mortes envolvido. Neste sentido, 
ampliou o conceito de saúde para que as ações do setor impactem mais sobre a 
problemática da violência, considerando a saúde como “qualquer agravo ou ameaça 
à vida, às condições de trabalho, às relações interpessoais e à qualidade de vida 
das pessoas” (HASSE; VIEIRA, 2014, p. 483). 
Sabe-se que homens e mulheres são atingidos pela violência de maneira 
diferenciada em função da organização social e das relações de gênero. Enquanto 
os homens tendem a sofrer as violências predominantemente praticada no espaço 
público, as mulheres sofrem cotidianamente da violência praticada no espaço 
privado, nos seus lares, em grande parte das vezes praticadas pelos seus próprios 
parceiros. Partindo-se desse pressuposto e com o objetivo de promover a melhoria 
das condições de vida, a igualdade e os direitos de cidadania da mulher, a Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) incorporou no seu 
documento a perspectiva de gênero na análise do perfil epidemiológico e no 
planejamento de ações de saúde (BRASIL, 2004b). 
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A violência contra as mulheres4 não pode ser entendida sem se considerar a 
dimensão de gênero, ou seja, a construção social, política e cultural da (s) 
masculinidade (s) e feminilidade (s), assim como as relações entre homens e 
mulheres (BRASIL, 2011e). 
Na concepção de Scott (1995), gênero é um modo primário de dar 
significado às relações de poder, envolvendo também as instituições, as estruturas, 
as práticas cotidianas, os rituais e tudo o que constitui as relações sociais. Sendo, 
portanto, um fenômeno que se dá no nível relacional e societal. Sua constituição não 
pode ser compreendida fora das categorias classe social, raça - etnia e geração. As 
desigualdades de gênero também podem aprofundar outras desigualdades sociais e 
podem acontecer tanto no espaço público como no privado. 
A categoria gênero está vinculada conceitual e politicamente ao movimento 
feminista e de mulheres que vem se contrapondo à secular opressão patriarcal à 
mulher, reproduzida histórica e culturalmente, sendo que já sofreu diversas 
mudanças conceituais. Desde a década de 1970, o movimento feminista no Brasil 
vem utilizando estratégias de mobilização para dar visibilidade à magnitude e tratar o 
problema como social e de saúde pública.  Esta categoria vem sendo estudada por 
diversas áreas do conhecimento, destacando-se os estudos etnográficos e 
antropológicos sobre a construção dos papeis atribuídos aos homens e mulheres e 
os determinismos sociais. Estes estudos mostram como se constroem os 
comportamentos agressivos e o papel da biologia e da cultura na produção e 
reprodução das desigualdades de gênero, e ainda como esses comportamentos se 
naturalizam nas relações cotidianas e na violência de gênero, que ocorre silenciosa 
nos espaços privados das relações interpessoais (BANDEIRA, 2014, 2015). 
As relações opressoras de gênero envolvem multiplas estruturas. Na  
concepção de Connel, Raewyn (2015) as organizações envolvidas referem-se a 
‘produção, reprodução, poder e sombolismo’.  Os autores defendem que o poder é a 
categoria central e esta fortemanete presente nas estruturas patriarcais e 
econômicas, com reflexos nas leis, religiões, cultura e trabalho e salários.  
(CONNEL; RAEWIN, 2015). 
                                                          
4  Sabe-se que ainda que sejam diretamente relacionadas, as violências contra as mulheres e de 
gênero representam formas diferentes de mecanismos destinados ao exercício de poder. A violência 
de gênero constitui-se como relacional e abrange, dentre outras, a violência contra as mulheres. 
Nesta tese, convenciona-se que quando houver menção à violência de gênero, genericamente, 
estar-se-á fazendo referência especificamente à violência contra as mulheres. 
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 A violência de gênero é fortemnte marcada pelas relações de poder e é 
compreendida como:  
Por qualquer ato que resulte em dano físico ou emocional, perpetrado com 
abuso de poder de uma pessoa contra a outra, numa relação pautada em 
desigualdades e assimetrias entre os gêneros. Pode ocorrer nas relações 
íntimas entre parceiros, entre colegas de trabalho e em outros espaços 
relacionais (ZUMA et al.., 2009, p. 149-181). 
No Dicionário Crítico de Gênero (COLLING; TEDESCHI, 2015), a autora Vera 
Lucia Puga (2015, p. 653) traz uma definição da violência de gênero como aquela 
“[...] praticada por homens contra mulheres que se utilizam de força física ou de 
ameaças, que provoca sofrimentos psicológicos, intelectuais, físicos, sexuais e 
morais com o objetivo de coagir, humilhar, castigar, submeter, punir”. Na visão da 
autora, a violência de gênero atravessa todas as classes sociais demonstrando a 
subordinação feminina ao poder dos homens sobre as mulheres.  Nota-se que, para 
a autora, a violência de gênero é praticada pelos homens, que difere da citação 
anterior que ressalta que este tipo de violência está pautada nas assimetrias de 
gênero, que inclui também uma possível violência da mulher contra o homem.  
A violência contra a mulher (VCM) é conceituada segundo a Convenção 
Interamericana Para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência Contra a Mulher 
(Convenção de Belém do Pará)5, como “[...] qualquer ato ou conduta baseada no 
gênero, que cause morte, dano ou sofrimento físico, sexual ou psicológico à mulher, 
tanto na esfera pública como na esfera privada” (ORGANIZAÇÃO DOS ESTADOS 
AMERICANOS, 1994, p. 2).  
Pode ocorrer “[...] no âmbito da família ou na unidade doméstica, ou em 
qualquer relação interpessoal, quer o agressor compartilhe, tenha compartilhado ou 
não da mesma residência com a mulher, incluindo, entre outras formas, o estupro, 
maus tratos e abuso sexual”; “[...] a comunidade e cometida por qualquer pessoa” e 
ainda pode ser “[...] perpetrada ou tolerada pelo Estado e seus agentes, onde quer 
que ocorra” (ORGANIZAÇÃO DOS ESTADOS AMERICANOS, 1994, p. 2).  
Ressalta-se que esse conceito, por ter uma ampla abrangência e contemplar 
as diversas formas de violência contra mulheres, vem sendo utilizado em outras 
                                                          
5  A Convenção de Belém do Pará, como ficou conhecida a Convenção Interamericana para Prevenir, 
Punir e Erradicar a Violência Contra a Mulher, foi um projeto apresentado pela Comissão 
Interamericana de Mulheres que foi adotada na referida cidade, em 9 de junho de 1994, tornando-se 
referência mundial ao enfrentamento à violência contra mulheres. Até 2015 foi ratificada por 32 dos 
35 Estados-membros da OEA. 
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legislações no Brasil, a   exemplo da Lei no 10.778 (BRASIL, 2003) e do Decreto Lei 
5.099 (BRASIL, 2004) que estabelecem a notificação compulsória da VCM, da Lei no 
11.340 - Lei Maria da Penha (BRASIL, 2006), dos planos e políticas nacionais da 
VCM da Secretaria de Políticas para as Mulheres (SPM). 
A violência contra mulheres não é um problema dos dias atuais, nem 
tampouco, nacional ou localizado. De acordo com Gomes, Minayo e Silva (2005), a 
VCM é uma realidade transnacional e transcultural.  Sua dimensão é mundial, 
apresenta características semelhantes em países cultural e geograficamente 
diferentes e não se encontra dissociada das questões estruturais e econômicas 
presentes na sociedade.  A violência atinge as mulheres independentemente da 
idade, cor, etnia, religião, nacionalidade, escolaridade ou condição social, com maior 
vulnerabilidade nas mulheres negras e pobres. Seu impacto é extremamente nocivo 
à saúde das mulheres, acarretando elevado consumo de serviços de saúde. 
A VCM apresenta padrões e natureza que a diferenciam de outras violências 
interpessoais, é usualmente cometida por pessoas de convívio familiar (marido, pai 
ou outro parente), enquanto a violência sofrida pelo homem, é em sua grande 
maioria cometida por desconhecidos (ZUMA, et al..,2009). 
Fenômeno que além de afetar a saúde física e mental das mulheres, traz 
importantes consequências nas relações familiares, afetivas e sociais. Segundo a 
Organização Mundial de Saúde, “as consequências do abuso são profundas, indo 
além da saúde e da felicidade individual e afetando o bem-estar de comunidades 
inteiras” (KRUG; 2002, p.101). 
Apresenta alta vulnerabilidade para a ocorrência de doenças 
neurovegetativas (DN); doenças sexualmente transmissíveis (DSTs) ou infeção 
sexualmente transmissível (IST); síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDs); 
abortos; suicídios; homicídios entre outros (KRUG, 2002; MINAYO, 2005b, 2006; 
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). 
A violência contra a mulher e as desigualdades de gênero vêm sendo 
debatidas, denunciadas em inúmeras conferências e tratados internacionais como: a 
Declaração Universal de Direitos Humanos (1948), Declaração de Cairo (1994), 
Conferência de Belém do Pará (1994), Conferência de Beijing (1995), e fortalecidas 
na Conferência de Cúpula para o Desenvolvimento Social (Copenhague) – 1995, na 
Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra a 
Mulher (CEDAW) – 1979, e na Declaração do Panamá (2009). Espaços esses que 
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trazem a público o contexto internacional da problemática, denunciando as situações 
de inexistência ou ineficiência de políticas públicas, e destacam que a violência 
contra a mulher é uma questão de Direitos Humanos e apresentam estratégias para 
o seu enfrentamento.  
A luta por direitos humanos é um processo histórico e dialético, e no 
contexto das barbáries ocorridas nas Grandes Guerras Mundiais é que se construiu 
o primeiro documento internacional de proteção aos direitos humanos. A Declaração 
Internacional dos Direitos Humanos foi adotada em 10 de dezembro de 1948 e 
prevê, já em seu preâmbulo, a igualdade de direitos entre homens e mulheres. No 
dia 16 de dezembro de 1966 a Assembleia Geral das Nações Unidas aprovou dois 
pactos de direitos humanos: o Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Políticos e o 
Pacto Internacional sobre Direitos Econômicos, Sociais e Culturais. Em ambos há 
indicação da igualdade entre os sexos (OMS, 2003).  
Em 1979, a Assembleia Geral da ONU elaborou e aprovou a Convention on 
the Elimination of Discrimination against Women6 (CEDAW). O Brasil assinou a 
adesão à CEDAW em 1984 com reservas, a qual foi ratificada totalmente em 1994. 
Este foi o primeiro instrumento internacional de direitos humanos voltado, 
especialmente, para a proteção das mulheres. A CEDAW tem por objetivo promover 
a igualdade entre os gêneros e garantir a não-discriminação contra as mulheres 
(ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 1979). 
 Em seu primeiro artigo, a Convenção conceitua como discriminação contra 
a mulher:  
Artigo 1º - Para fins da presente Convenção, a expressão "discriminação 
contra a mulher" significará toda distinção, exclusão ou restrição baseada 
no sexo e que tenha por objeto ou resultado prejudicar ou anular o 
reconhecimento, gozo ou exercício pela mulher, independentemente de seu 
estado civil, com base na igualdade do homem e da mulher, dos direitos 
humanos e liberdades fundamentais nos campos político, econômico, social, 
cultural e civil ou em qualquer outro campo (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES 
UNIDAS, não p. 1979). 
No âmbito interamericano foram ratificados dois importantes instrumentos de 
proteção à mulher: Pacto San José da Costa Rica (1969) e a Convenção de Belém 
do Pará (1995).  
A Convenção Americana de Direitos Humanos, conhecida como Pacto de 
San José da Costa Rica (ORGANIZAÇÃO DOS ESTADOS AMERICANOS, 1969), 
                                                          
6   Convenção para Eliminação de todas as Formas de Discriminação contra a Mulher (1979).  
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entrou em vigor em 1978 e foi ratificado pelo Brasil em 1992, de extrema importância 
e provavelmente pode ser considerado a Convenção mais eficaz no combate às 
violações de direitos humanos já que criou mecanismos específicos de denúncia, 
tanto para pessoas comuns e organizações, quanto para o próprio Estado. 
A Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência 
Contra a Mulher – Convenção de Belém do Pará, adotada pela Assembleia Geral da 
Organização dos Estados Americanos (OEA) em 1994, aprovada pelo Brasil 
mediante o Decreto Legislativo n.º 107, de 1.º de setembro de 1995, e ratificada pelo 
país em 27 de novembro de 1995, constitui-se como importante instrumento em 
âmbito continental a respeito do tema específico da violência de gênero. A 
Convenção conceitua violência, cria mecanismos para coibi-la e obriga os Estados 
membros a cumprirem suas deliberações. Por meio da Convenção de Belém do 
Pará em conjunto com a atuação da Comissão Interamericana de Direitos Humanos 
foi possível a criação da Lei Maria da Penha, já que o Estado brasileiro vinha 
descumprido suas obrigações de punir os recorrentes agressores e homicidas de 
mulheres (BANDEIRA; ALMEIDA, 2015).  
A partir da Conferência de Pequim em 1995 a Organização das Nações 
Unidas criou o Índice de Desenvolvimento de Gênero (IDG), o qual apresenta o nível 
de desigualdades entre homens e mulheres nos países membros. No Relatório do 
Desenvolvimento Humano de 1997, fez a importante observação de que nenhuma 
sociedade trata de forma igualitária seus homens e suas mulheres. Nesse mesmo 
ano, a Anistia Internacional lançou a campanha “Está em Suas Mãos: Pare a 
Violência contra as Mulheres”. Na época a estimativa era de que uma a cada três 
mulheres sofre algum tipo de violência no mundo, e cerca de 70% dos homicídios de 
mulheres são provocados pelos próprios parceiros. Além disso, o Banco 
Interamericano de Desenvolvimento (BID), em pesquisa datada de 1998, previu que 
o risco de uma mulher ser agredida em sua própria casa pelo pai de seus filhos, ex-
marido ou atual companheiro é nove vezes maior que sofrer algum ataque violento 
na rua ou no local de trabalho (BANCO INTERAMERICANO DE 
DESENVOLVIMENTO, 1998). 
O Ministério da Saúde reconheceu formalmente a VCM como um problema 
de saúde pública em 1998, ao publicar a primeira Norma Técnica de Prevenção e 
Tratamento dos Agravos resultantes da violência sexual contra as mulheres e 
adolescentes (BRASIL, 1999).  
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Os dados da violência contra mulheres no Brasil são preocupantes e é difícil 
de estimar sua real magnitude. Os diversos órgãos que atuam no seu enfrentamento 
não dispõem de dados homogêneos e sistematizados em series históricas. Cada 
instituição tem seus próprios registros, não sendo possível comparação dos dados e 
informações existentes, ainda sendo precário o levantamento de dados relacionados 
para a construção de políticas públicas. Não se pode deixar de abordar a questão da 
subnotificação das informações, a qual somada à precariedade ou inexistência das 
mesmas, inviabiliza conhecer a real magnitude das violências e construir políticas 
para enfrentá-las (KIND et al., 2013). 
O Ministério da Saúde tornou a notificação da Violência contra mulheres 
compulsória para os serviços de saúde por meio da Portaria nº 2.406/2004 
atendendo à Lei nº 10.778/2003. A forma de notificação proposta pelo Ministério da 
Saúde inicialmente foi a Ficha de Notificação/Investigação da Violência Doméstica, 
Sexual e/ou Outras Violências que foi substituida pela Ficha de Notificação de 
Violência Interpessoal/Autoprovocada (ANEXO 1), nas situações de suspeita ou 
confirmação de violência praticada contra mulheres, crianças, adolescente e 
pessoas idosas. Foi implantada no Sistema de Informações Agravos de Notificação 
(SINAN) em 2009, tornando-se a notificação compulsória, determinada pela Portaria 
104/2011, em todos os serviços de saúde (BRASIL, 2003, 2004d, 2011b). 
Em 2014 foram notificados no SINAN 223.796 atendimentos de violências, 
sendo que destes, 147.691 (66%) foram com mulheres, representando duas em 
cada três notificações realizadas, sendo que a cada dia 405 mulheres demandaram 
atendimento de saúde devido a alguma violência sofrida. Em torno de 65% das 
notificações realizadas pelo SUS referem-se à violência contra mulheres 
(WAISELFISZ, 2015). Também é possível conhecer o problema da VCM por meio de 
diversas pesquisas, abaixo descritas, realizadas no país. 
Em 2013, o Ministério da Saúde, em parceria com o Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), realizou a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). Esta 
pesquisa constatou que 3,7 milhões de pessoas, com 18 anos ou mais, sofreram nos 
últimos 12 meses alguma violência ou agressão por parte de pessoa conhecida. Isso 
representa 2,5% da população nesta faixa etária, sendo que 2,4 milhões eram do 
sexo feminino, quase o dobro das do sexo masculino 1,3 milhões, representando 
1,8% do universo masculino do País, contra 3,1% do feminino que sofreram 
agressão por parte de alguém conhecido (WAISELFISZ, 2015). 
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Destacando-se apenas alguns dados sobre o perfil de ocorrências da 
Central de Atendimento à Mulher da Secretaria de Políticas para as Mulheres (SPM) 
no ano de 2014, entre os 485.105 casos atendidos, 52.957 (10%) foram relatos de 
violência contra mulheres e em mais de 80% dos casos a violência foi cometida por 
homens de convivência íntima (BRASIL, 2014a).  
O estudo realizado pela Faculdade Latino Americana de Ciências Sociais, 
denominado Mapa da Violência, revela que em 2013 o Brasil foi o 5º país no mundo 
com maior nível de violência contra mulheres em um grupo de 83 países com dados 
homogêneos (WAISELFISZ, 2015). Deste modo o país apresentou uma taxa de 4,6 
homicídios em 100 mil mulheres no ano de 2010, sendo que o estado do Paraná 
ocupou o 3º lugar com uma taxa de 6,4/100/mil e Curitiba o 4º com taxa de 
10,4/100/mil passando em 2013 para uma taxa7 6,2/100/mil (Curitiba) e 5,2/100/mil 
(Paraná) ocupando este o 19º e Curitiba 18º no ranking nacional de assassinatos de 
mulheres (WAISELFISZ, 2015). 
Para o enfrentamento da violência de gênero recomenda-se a estratégia 
operacional da inter e intrasetorialidade e o trabalho em rede (AGUIAR, 2006; 
KAUCHAKJE; DELAZARI; PENNA, 2007). Segundo o Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde, CONASS (2008), a atuação para garantir a intrasetorialidade 
e a intersetorialidade é um dos movimentos mais representativos da atualidade na 
gestão pública e se faz necessária para operacionalizar o enfrentamento da VCM. 
A intersetorialidade deve ser compreendida como um princípio de articulação 
entre as políticas públicas com a finalidade de potencialização da ação 
desenvolvida. E a intrasetorialidade, como um conjunto de serviços vinculados por 
uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação cooperativa e 
interdependente. E rede, como um conjunto de articulações de ações de 
entrelaçamentos e interconexões humanas, em que as ações coletivas são 
viabilizadas (AGUIAR, 2006; MENDES, 2009). 
O trabalho em rede é uma estratégia operacional de uma nova forma de 
gestão das políticas públicas para dar conta da complexidade da problemática da 
violência intrafamiliar e doméstica contra mulheres. As Redes intersetoriais 
congregam as principais políticas direcionadas ao enfrentamento de demandas 
                                                          
7  Dados consultados a partir do mapa da violência 2015– Homicídios de mulheres no Brasil - nas 
tabelas sobre as taxas de homicídios de mulheres (por 100 mil), por UF e região e por capital e 
região, período 2003 e 2013. 
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complexas, como é o caso da violência contra a criança e adolescente e a violência 
contra mulheres (LAVORATTI, 2013). Nesse sentido, autores afirmam que: 
 
Pode-se admitir que a gestão de políticas públicas em rede é uma 
estratégia de enfrentamento da questão social, visando ampliar seu impacto 
e a superação do trabalho setorizado e paralelo, pois na perspectiva da 
rede, cada política setorial (habitação, cultura, saúde, assistência, 
economia, etc.) está interfacetada, assim como tem uma rede própria 
inserida na malha de redes intersetoriais em diferentes modalidade (de 
atores, de programas, movimentalista, de solidariedade dentre outras), 
permitindo um novo modo de exercício do poder e da relação entre o 
governo e a sociedade civil (KAUCHAKJE; DELAZARI; PENNA; 2007, p 
136).  
 
As redes sugerem a ideia de articulação, conexão, vínculos, ações 
complementares, relações horizontais entre parceiros, interdependência de 
serviços/ações/programas para garantir a atenção integral aos segmentos 
vulnerabilizados. Também buscam emancipação e empoderamento.  
Reconhecendo a problemática e também as reinvindicações do movimento 
de mulheres sobre a necessidade de atendimento humanizado e articulado entre os 
diversos órgãos de atenção, o município de Curitiba por meio da Secretaria 
Municipal de Saúde, criou em 2002 o Programa Mulher de Verdade e a Rede de 
Atenção a Mulher em Situação de Violência.  Este programa estabelece uma linha 
de cuidado/protocolo com os fluxos de atendimento às mulheres em situação de 
violência, desde a Unidade de Saúde até os Serviços de Referência Hospitalar e aos 
demais órgãos/instituições que compõem a atenção a VCM, como o Centro de 
Referência à Mulher em Situação de Violência, o Juizado de Violência Doméstica e 
Familiar contra a Mulher, o Instituto Médico Legal (IML), a Delegacia da Mulher, 
dentre outros, oferendo orientações detalhadas dos procedimentos que os 
profissionais devem adotar e as informações importantes a serem repassadas às 
mulheres (CURITIBA, 2008). 
A rede, por sua vez, tem a finalidade de articular os diversos órgãos, 
instituições e movimentos sociais que dão sustentação ao programa, por meio das 
áreas de saúde, segurança pública, assistência social, educação, justiça, dentre 
outros, de forma a organizar os serviços e fluxos de atenção à saúde das mulheres, 
e articular com outros parceiros considerando as diversas necessidades relativas à 
saúde, à proteção social, segurança pública (delegacia e juizado, IML) e à justiça - 
medidas judiciais cíveis necessárias – de acordo com o Portal da Saúde do 
42 
 
município de Curitiba (CURITIBA, 2013). A Figura 1 apresenta um modelo de Rede 
de Atenção às mulheres em Situação de Violência. 
 




FONTE:  Apresentação do Power point do Ministério da Saúde (2014) 
 
Para assegurar as premissas do Programa, ou seja, um atendimento 
humanizado e intersetorial, a Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba (SMS) 
publicou em 2002 o protocolo do Programa Mulher de Verdade denominado Atenção 
a Mulher em Situação de Violência, republicando edições atualizadas em 2004 e 
2008 (CURITIBA, 2002; 2004; 2008).  
A republicação do Programa teve também como finalidade implementar a 
notificação compulsória de violência contra a mulher e a criação de um espaço 
específico na ficha de notificação no qual as mulheres autorizem o encaminhamento 
de suas informações aos demais órgãos competentes, agilizando assim a tramitação 
do processo para obtenção, se necessário, de medidas protetivas de urgência. Outra 
finalidade do Programa é o acolhimento de forma solidária das mulheres que sofrem 
violência, buscando minimizar a dor, evitar os agravos e reduzir danos. Desta forma, 
os profissionais de saúde devem estar capacitados a detectar riscos, identificar a 
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violência não declarada, assistir e acompanhar as mulheres em situação de violência 
até que as mesmas possam reorganizar suas vidas (CURITIBA, 2008). 
O Programa Mulher de Verdade foi criado com a finalidade de estabelecer a 
articulação e o fluxo da demanda de casos de violência sexual em até 72 horas do 
ocorrido, em três hospitais de referência, empenhando-se em assegurar inclusive a 
interrupção precoce da gestação decorrente de estupro. Nestes casos, as pacientes 
devem receber o atendimento médico juntamente com a perícia nos hospitais de 
referência, evitando assim a peregrinação entre os serviços, assegurando a atenção 
humanizada e em tempo para garantir os procedimentos profiláticos necessários. 
Esse Programa recebeu várias8 premiações, como exemplo, o 
reconhecimento pelo Ministério da Saúde em 2009, na categoria “Inovações na 
gestão da vigilância de agravos e doenças não transmissíveis e da promoção da 
saúde9”, por agilizar e humanizar o atendimento à violência sexual, sendo também 
considerado como uma das primeiras experiências nacionais do enfrentamento à 
VCM a partir da atuação em Redes e da notificação. 
 Considerando-se a relevância do Programa Mulher de Verdade e a 
problemática exposta, o presente estudo apresenta uma proposta metodológica de 
análise do Programa e suas interfaces com a Rede a partir de inquietações sobre a 
incorporação da concepção de intersetorialidade na atuação em Rede como 
estratégia operacional e organizacional de suas ações na atenção à mulher em 
situação de violência. 
Assim, esta tese parte do pressuposto de que, mediante essa proposta 
metodológica é possível analisar o PMV, recompondo sua trajetória histórica e 
tecendo as articulações da atuação em Rede como estratégia operacional que 
permite sua sobrevivência pelo impacto de suas ações. 
                                                          
8  O Programa recebeu o prêmio “Boas Práticas na Aplicação, Divulgação e Implementação de 
Serviços”, da Secretaria de Políticas para as Mulheres da Presidência da República no ano de 2010 
em reconhecimento a relevante atuação no enfrentamento a violência contra as mulheres. Recebeu 
também o Prêmio das Américas em 2012, na categoria de redução da mortalidade infantil, por meio 
das ações do Programa Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente em Situação de Risco para a 
Violência e do Programa Mulher de verdade, em parceria com o Programa Mãe Curitibana e outros 
programas municipais (IUBEL, 2011). 
   
9  EXPOEPI, 9ª edição da Mostra Nacional de Experiências Bem-Sucedidas em Epidemiologia, 
Prevenção e Controle de Doenças, realizada pela Secretaria de Vigilância em Saúde / Ministério da 
Saúde em Brasília, de 18 a 20 de novembro de 2009. O Programa também recebeu menção 
honrosa na 12ª Expoepi, que ocorreu de 16 a 19 de outubro de 2012, pelo desenvolvimento da 
experiência “Atenção integral a mulher em situação de violência adaptação da Ficha Nacional de 
Notificação a realidade local (IUBEL, 2011). 
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O objeto de estudo desta tese busca a compreensão de como se tecem e 
concretizam as articulações entre as instituições e as (os) agentes envolvidos no 
Programa Mulher de Verdade do Município de Curitiba no contexto da Rede de 
Atenção a Mulher em Situação de Violência. Neste contexto, elaborou-se a questão 
norteadora da pesquisa: O Programa Mulher de Verdade atua de forma integrada 




1.1.1 Objetivo Geral 
 
Analisar o Programa Mulher de Verdade no Contexto da Rede de Atenção à 
Mulher em Situação de Violência de Curitiba e Região Metropolitana.  
 
1.1.2 Objetivos Específicos 
 
a) Analisar as notificações da violência contra as mulheres do Programa Mulher 
de Verdade e outras informações epidemiológicas disponíveis que forneçam 
um perfil desse agravo no Município;  
 
b)  Tecer a trajetória histórica, as articulações entre as instituições e os agentes 
envolvidos na atenção às mulheres em situação de violência descritos nos 
documentos do PMV e da RAMSVC; 
 
c) Caracterizar como são compostas e concretizadas as articulações entre as 
instituições e os agentes envolvidos na atenção às mulheres em situação de 
violência a partir da percepção de informantes-chave do PMV e da RAMSVC. 
 
1.2 JUSTIFICATIVA  
 
A importância dessa pesquisa se deve à necessidade de avaliar o Programa 
Mulher de Verdade e a Rede de Atenção à Mulher em Situação de Violência do 
Município de Curitiba, criados com a finalidade de atuar de forma integrada com as 
demais instituições responsáveis pelo enfrentamento e prevenção da VCM, com 
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atuação humanizada e integrada, visando diminuir a “peregrinação” - rota 
crítica10/caminhos e descaminhos das mulheres diante da violência e minimizar o 
quadro de vulnerabilidade. 
Isso implica necessariamente na implementação do conceito de integração 
setorial e de complementariedade entre os diversos serviços, sejam públicos, 
privados, filantrópicos, da esfera municipal, estadual ou federal e/ou comunitários 
como os movimentos feministas e de mulheres, que envolvam a atenção à violência 
contra às mulheres.  
O rompimento com o trabalho setorizado e isolado requer uma nova 
dinâmica e um novo pensamento com foco na complexidade e diversidade que 
caracterizam os grupos junto aos quais se pretende atuar para o enfrentamento e 
prevenção da VCM, com investimentos e priorização na promoção e prevenção da 
saúde, além do estímulo à cultura da paz e implantação e implementação de 
programas e redes de atenção.  
Outros aspectos relevantes a serem destacados referem-se à magnitude e 
vulnerabilidade da violência contra mulheres, sua elevada morbidade, mortalidade e 
internações hospitalares e elevadas taxas de anos de vida perdidos, causando 
sequelas emocionais, físicas, sociais e familiares. 
Todo esse quadro justifica o presente estudo, pelas altas taxas de 
homicídios contra a mulher no município de Curitiba e no estado do Paraná, 
atualmente denominadas de feminicídio, como circunstância qualificada do crime de 
homicídio em casos de violência doméstica e familiar e menosprezo ou 
discriminação à condição da mulher, conforme a Lei nº 13.104 de 09 de março de 
2015 (BRASIL, 2015b). 
O quadro apresentado potencializa a necessidade de analise desta política pública, 
que tem se constituído numa importante referência nacional ao longo dos 15 anos 
de sua implantação. As políticas públicas necessitam de avaliações contínuas, na 
sua concepção, nos processos de implantação e transcursos percorridos, de 
forma a possibilitar correções de rumos e permitir fazer os ajustes de percurso 
necessários para que tragam melhores respostas aos (as) cidadãos (ãs), 
                                                          
10   Denomina-se Rota Crítica o conjunto de decisões e ações desenvolvidas pelas mulheres para 
lidar com as situações de violência. Tal definição foi desenvolvida no estudo da Organização Pan-
Americana de Saúde sobre os caminhos percorridos pelas mulheres afetadas pela violência 
doméstica de gênero para a resolução destes conflitos. (SAGOT, 2000).  
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beneficiários (as) finais, assim como subsidiem a tomada de decisão dos (as) 


































2 VIOLÊNCIA CONTRA MULHERES, SAÚDE, GÊNERO E POLÍTICAS 
INTERSETORIAIS PARA O SEU ENFRENTAMENTO   
 
 Neste capítulo são revisitados na literatura os conceitos de violência saúde; 
gênero, violência de gênero e violência contra a mulher; e apresentados os temas 
construção de políticas públicas para o enfrentamento da violência contra mulheres 
no Brasil e redes como estratégias operacionais de políticas públicas intersetoriais. 
 
2.1 VIOLÊNCIA E SAÚDE  
 
A área da saúde passou a se preocupar com o problema da violência a partir 
dos anos de 1990. Até então, “o campo da saúde olhava para tal fenômeno como um 
problema de segurança pública e de polícia”. Em 1994 a Organização Pan-mericana 
de Saúde (OPAS) aprovou a Resolução XIX sobre violência e saúde, convocando os 
países e seus governos a desenvolverem planos e políticas para o enfrentamento da 
violência com especial cuidados aos grupos mais vulneráveis (HASSE; VIEIRA, 
2014, p.483). 
Na década de 1990, a Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Ministério 
da Saúde (MS) assumiram a violência como um problema de saúde pública devido 
aos altos índices de morbimortalidade, aos altos custos impactantes no setor saúde 
e às consequentes sequelas. Inicialmente, a discussão se referia à evolução dos 
óbitos e internações por causas externas, vindo a incorporar posteriormente as 
demais vertentes da violência. Em 1998, o Ministério da Saúde reconhece a 
violência como um problema de saúde pública no Brasil, na reunião plenária do 
Conselho Nacional de Saúde, onde se discutia a proposição de uma nova política 
nacional. Neste mesmo ano, o MS publica a primeira Norma Técnica de Prevenção e 
Tratamento dos Agravos Resultantes da Violência Sexual contra Mulheres e 
Adolescentes, que foi considerada primeiro documento oficial do governo para o 
enfrentamento da violência (LIMA, 2014). 
Em 2002, a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou o “Relatório 
Mundial sobre Violência e Saúde”, o qual teve grande repercussão na época, por ser 
o primeiro a tratar do tema, apresentando um diagnóstico situacional sobre a 
violência no mundo em suas mais diferentes manifestações. Este documento alerta 
que a violência é um importante problema de saúde pública e a conceitua como: 
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[...] uso intencional da força física ou do poder, real ou em ameaça, contra si 
próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que 
resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, 
deficiência de desenvolvimento ou privação (KRUG et al., 2002, p. 27).  
 
 Nesse documento foram apresentadas as diretrizes conceituais e 
epidemiológicas sobre violência e saúde, tornando-se um norteador para a 
implementação das estratégias de enfrentamento da problemática. A violência foi 
classificada em três categorias conceituais a saber: (FIGURA 2). 
 
A auto-infligida, violência dirigida contra si mesmo; a interpessoal 
classificada no âmbito intrafamiliar ou doméstica (ocorre entre parceiros 
íntimos ou membros da família), e a comunitária (ocorre no ambiente social 
em geral entre conhecidos e desconhecidos); e a violência coletiva (atos 
violentos que acontecem nos âmbitos macrossociais, políticos e 
econômicos) (KRUG et al., 2002). 
 
Em relação à natureza da violência, a OMS classificou os atos violentos 
como abuso físico, psicológico, sexual, envolvendo abandono, negligência e maus 
tratos, (FIGURA 2) e ainda chamou a atenção para o fato de que na maioria dos 
países, as meninas apresentam maior risco de que os meninos para infanticídio, 
abuso sexual e prostituição forçada (KRUG et al., 2002).      
 




FONTE:   WORLD HEALTH ORGANIZATION (2002). 
 
Minayo (2006) acrescentou a essa classificação, a violência estrutural que 
se refere aos processos econômicos, sociais e políticos que produzem e 
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reproduzem a fome, a miséria e as desigualdades sociais, de gênero e etnia, e se 
perpetua nos processos sócio históricos e culturais, gerando privilégios, poder e 
dominação. Conforme a autora, as demais formas de violências têm sua base na 
violência estrutural que produz, por sua vez, várias formas de submissão e 
exploração de grupos e pessoas. 
Em 2001, mesmo antes da publicação do Relatório da OMS (2002),  o 
Ministério da Saúde publicou a Política Nacional de Redução da  Morbimortalidade 
por Acidentes e Violências (PNRMAV), por meio da Portaria MS/GM 737 de 1 nº 
6/05/01 (BRASIL, 2001), com a finalidade de organizar a atuação do setor, 
estabelecer diretrizes, definir propósitos, atribuir responsabilidades institucionais, 
tendo como pressuposto básico a articulação intrasetorial e intersetorial e a redução 
da morbimortalidade por acidentes e violências. Neste contexto, foi apresentado um 
conceito de violência que é bastante próximo ao da OMS, conforme segue, 
“consideram-se como violências ações realizadas por indivíduos, grupos, classes, 
nações que ocasionam danos físicos, emocionais e espirituais a si próprios e aos 
outros” (BRASIL, 2001, p.7). 
A PNRMAV inseriu o tema da violência no marco da promoção da saúde, 
destacou a precariedade das informações, o alto custo das violências e acidentes 
para o setor saúde e a necessidade de melhor compreender o fenômeno para 
diagnosticar e notificar os casos. Ainda, alertou, que o fenômeno possui raízes 
profundas estruturais e diversas formas de expressão além de atingir todos os 
grupos populacionais. Destaca também a necessidade de planejamento e 
adequação da gestão, bem como de formação profissional e reorganização dos 
serviços para dar respostas às demandas e assegurar um atendimento adequado ao 
problema, de forma multidisciplinar, intersetorial e interinstitucional, propondo que a 
prática de atuação intersetorial seja articulada com a sociedade civil (BRASIL, 2001). 
A publicação do Relatório da OMS corroborou no fortalecimento da 
implementação da PNRMAV, visto que foi considerada uma das primeiras iniciativas 
mundiais a partir do setor da saúde. Colocou-se a problemática da violência como 
um tema pertinente à segurança pública, à saúde, à educação, à assistência social e 
aos direitos humanos. Também adotou na política a abordagem da temática da 
violência doméstica e sexual associada as relações de gênero.  
Em 2004, o MS publicou o Plano Nacional de Redução de Acidentes e 
Violências (PNRAV), mediante a Portaria nº 936 do Ministério da Saúde, de 
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18/05/2004 que dispõe sobre estruturação da Rede Nacional de Prevenção da 
Violência e Promoção da Saúde e a Implantação e Implementação de Núcleos de 
Prevenção à Violência em Estados e Municípios, com repasse de recursos para 
estimular a prevenção da violência e a promoção da saúde (BRASIL, 2004c). 
Em 2005, objetivando atender as recomendações do Relatório Mundial 
sobre Violência e Saúde da OMS (2002), no sentido de produzir o seu próprio 
informe com diagnóstico da situação e propostas de ação, o Brasil publicou esse 
informe no formato de livro denominado “Impacto da Violência na Saúde dos 
Brasileiros”. O Livro constitui-se em um marco do compromisso assumido pelo país 
no tema violência, com o propósito de reforçar a importância da produção do 
conhecimento científico que venha a subsidiar as políticas públicas para seu 
enfrentamento (BRASIL, 2005). Esta publicação reforça a relevância da temática no 
país, reafirma o reconhecimento da violência como um problema de saúde pública, 
subsidia os gestores com análises de dados e informações sobre a magnitude do 
problema e reforça a necessidade de atuação multidisciplinar, intersetorial e 
interinstitucional para seu enfrentamento e prevenção.  
O Ministério da Saúde, para assegurar registros contínuos das violências, 
implantou o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes em Serviços Sentinelas 
(VIVA), por meio da Portaria MS/GM n.1.356/2006, com base em dois componentes: 
Componente I – vigilância contínua (VIVA) para captar os dados da violência 
doméstica, sexual e/ou outras violências em serviços de saúde; e, Componente II - 
vigilância sentinela (pontual), por meio de inquéritos e por amostragem, a partir de 
informações sobre violências e acidentes coletadas em Serviços de Urgência e 
Emergência. 
Os dois componentes têm como instrumentos de coleta, respectivamente: a 
Ficha de Notificação de Violência Interpessoal/Autoprovocada (ANEXO 1) e a Ficha 
de Notificação de Acidentes e Violências em Serviços de Urgência e Emergência 
(ANEXO 2) (BRASIL 2016e). Ressalta-se que, em relação ao VIVA contínuo, os 
avanços legais foram se consolidando de forma estruturada e articulada 
institucionalmente no país conforme destaca-se a seguir. 
 
De 2006 a 2009, os dados de notificação de violências foram registrados 
no aplicativo próprio na máscara Epi Info; a partir de 2009, os dados foram 
inseridos no Sistema de Informações sobre Agravos de Notificação (Sinan). 
Em 2010, houve a institucionalização da notificação de violência doméstica, 
sexual e/outras violências em Unidades Sentinelas conforme consta na 
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Portaria nº 2.472, de 31 de agosto de 2010; esta notificação foi 
universalizada para todos os serviços de saúde por meio da Portaria nº 104, 
de 25 de janeiro de 2011. A Portaria nº 1.271, de 6 de junho de 2014, 
reiterou a notificação compulsória e universal de violências autoprovocada e 
interpessoal contra crianças, adolescentes, mulheres, pessoas idosas, 
pessoas com deficiência, indígenas e população de lésbicas, gays, 
bissexuais, travestis, transexuais e transgêneros (LGBT), e tornou os casos 
de tentativa de suicídio e violência sexual de notificação imediata, devendo 
a mesma ser feita até 24 horas do atendimento da pessoa, visto a 
necessidade de intervenção rápida em tempo oportuno e o 
encaminhamento adequado dos casos. A notificação compulsória de 
violências foi reiterada por meio da Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 
2016 (BRASIL, 2016f, p. 137). 
 
Destaca-se que, até 2015 a ficha de notificação referente ao componente I 
era denominada de Ficha de Notificação/Investigação Individual da Violência 
Doméstica e Sexual e/ou Outras Violências, cujo conceito utilizado para caso 
suspeito de violência era o mesmo do relatório da OMS (BRASIL, 2011b). 
Diversas legislações/atos normativos e legais dão suporte às notificações 
obrigatórias das violências contra a criança e adolescente, a mulher e a pessoa 
idosa desde 1990 quando foi instituído o Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA). No entanto, em 2011 a sua universalização na saúde, por meio da Portaria 
GM/MS n.104 de 25 de janeiro de 2011, incluiu na relação de doenças e agravos de 
notificação compulsória a violência doméstica, sexual e/ou outras violências nos 
serviços do SUS, através do Sistema de Informações de Agravos de Notificação 
(SINAN) (BRASIL, 2015e). 
Uma das atribuições da vigilância das violências e acidentes é a articulação 
e a integração com a Rede de Atenção e de Proteção Social às pessoas em 
situação de Violências, em que os fluxos de referência e contra referência são 
configurados em rede, envolvendo os órgãos afins, propondo-se assim, que a 
notificação seja o primeiro passo para assegurar uma atenção integral e humanizada 
às pessoas em situação de violência, a garantia dos direitos e a proteção. 
Outro marco importante na construção dessa política pública no Setor Saúde 
foi a publicação, também no ano de 2006, da Política Nacional de Promoção da 
Saúde por intermédio da Portaria MS/GM n. 687. Esta política tem entre seus pilares 
a finalidade de apontar os determinantes e condicionantes das violências e 
acidentes no país e seu caráter transversal e estratégico. A Política Nacional de 
Promoção da Saúde foi revisada e republicada em 2015 (BRASIL, 2015d). 
As legislações e conceitos apresentados neste subcapítulo vêm sendo 
reforçados e complementados no Setor Saúde de forma constante. As políticas 
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públicas vêm se consolidando para o enfrentamento da violência, que além de ser 
um fenômeno social que afeta a saúde dos indivíduos, constitui-se também como 
desafio para os profissionais da área, exigindo uma compreensão e atuação no seu 
enfrentamento de forma ampla, humanizada e integral. 
 
2.2 GÊNERO, VIOLÊNCIA DE GÊNERO E VIOLÊNCIA  CONTRA  A MULHER 
 
2.2.1 Gênero e violência de gênero  
 
Para discutir a categoria gênero é preciso compreender que existem 
diversos e diferentes olhares sobre a mesma. Também se pode afirmar que não há 
linearidade entre as diversas correntes e as produções compiladas. No entanto, 
muitas (os) e estudiosas (os) têm produzido sobre a temática, constatando-se um 
crescente volume delas nas últimas duas décadas.  
Para Louro (1996, p.7), “gênero tem sido utilizado por estudiosas (os) 
marxistas, pós-estruturalistas, lacanianas (os), feministas radicais e tantas (os) 
outras e outros que não pretendem qualquer classificação”. Mas para mostrar como 
o conceito foi e tem sido usado, parte-se da narrativa de alguns dos aspectos 
relevantes da trajetória dos movimentos feministas e de mulheres. 
O movimento feminista internacional chamado “sufragismo”, surgido entre os 
séculos XIX e XX nos Estados Unidos, e com forte atividade na Europa (em especial 
na Inglaterra), posteriormente conhecido como a “primeira onda” do feminismo, 
oportunizou a repercussão sobre a discriminação feminina juntamente com o 
processo para ampliar o direito ao voto às mulheres. As exigências e suas 
conquistas estavam relacionadas principalmente aos interesses da classe média 
branca (LOURO, 2010). Neste mesmo período no Brasil, o movimento feminista 
passava por momentos de lutas por acesso à educação (década de 1830) e pelo 
direito ao voto (década de 1920 e 1930) (BLAY, 2001; DUARTE,2003). 
Ao mesmo tempo, acontecia a mobilização das mulheres socialistas e 
comunistas, que viam como reformista a reivindicação apenas de voto, e tinham 
como foco a luta pela igualdade de direitos civis, políticos e educativos e a promoção 
de uma transformação da ordem social existente. Entretanto o movimento de 
mulheres socialistas e comunistas apoiou o movimento sufragista; um exemplo disso 
foi a realização do Woman‘s Day, realizado pela primeira vez em 28 de fevereiro de 
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1909, que representou o compromisso oficial do Partido Socialista Americano com o 
sufrágio feminino. Naquele momento, a estratégia para enfrentar a situação de 
desigualdade pelas mulheres era buscar a equiparação política com os homens. 
Dessa forma, poderiam utilizar seus direitos políticos para lutar pela igualdade de 
direitos e por sua independência econômica. Essa corrente, pouco 
valorizada/estudada no Ocidente, foi potencializada pela participação expressiva11 
de mulheres na revolução russa de 1917 e seus desdobramentos (GONZÁLEZ, 
2010; BLAY, 2001). 
A denominada “segunda onda” do movimento feminista mundial acontece no 
final da década de 1960, inscrita em um movimento maior de contestação coletiva. 
Neste momento, além das preocupações sociais e políticas, há uma construção 
teórica expressa por meio da publicação de livros, revistas e jornais, como por 
exemplo, o clássico ”O segundo sexo” de Simone Beauvoir (1949). Por meio de 
diferentes perspectivas analíticas foram produzidos estudos sobre a mulher que até 
então não eram presentes no campo acadêmico, questionando a influência da 
cultura nas desigualdades. Neste contexto, a partir dos anos de 1970 as produções 
teóricas incorporam uma linguagem que inclui o conceito de gênero como elemento 
fundamental (LOURO, 2010, p. 15).  
No Brasil também houve uma aproximação do feminismo das universidades 
que possibilitou um caráter mais acadêmico ao movimento no país. Posteriormente, 
já na década de 198012 “há uma busca por autonomia do movimento, elaboração de 
                                                          
11  No dia 08 de março de 1917 era comemorado na Rússia e outros países o Dia Internacional da 
mulher e nesse dia houve uma iniciativa e contribuição expressiva das mulheres no processo 
revolucionário na Rússia. A proposta de preservar o 8 de março como data oficial do Dia 
Internacional da Mulher foi realizada na “Conferência Internacional das Mulheres Comunistas”, em 
Moscou no ano de 1921, em homenagem ao protagonismo das mulheres russas em 1917 no 
processo revolucionário. Parte dessa história, entretanto, ficou silenciada durante vários anos 
(GONZÁLEZ, 2010). 
 
12   A violência contra a mulher ocupa um lugar importante nas mobilizações do movimento feminista 
no Brasil, desde a década de 1970, acionando estratégias de enfrentamento do problema como 
fenômeno social e de saúde pública. No período que envolve as décadas de 1970 e 1980 foi 
caracterizado pela criação das primeiras organizações feministas relacionadas à denúncia e 
acolhimento de mulheres, como o SOS Mulher que iniciou suas intervenções em São Paulo, mas 
estendeu-se a vários estados. Nos primeiros governos estaduais ainda no final da ditadura, eleitos 
em 1982 com grande vitória do PMDB sobre a ARENA, já se organizam os Conselhos de Direitos 
das Mulheres, e uma das propostas que começa a ser implantada são as Delegacias da Mulher.   
Marca esse momento igualmente os protestos contra vários assassinatos de mulheres que ficaram 
impunes e a construção da “Carta das Mulheres aos Constituintes” com reivindicações por direitos 
de aposentadoria, licença maternidade etc. e a inclusão de 80 % das propostas na Constituição 




agendas próprias, criação de novos grupos, articulação com o feminismo continental, 
engajamento em partidos políticos, mobilização para a assembleia constituinte13” 
(ZIRBEL, 2007, p.28). 
Os estudos produzidos na segunda onda feminista propõem uma 
abordagem histórica e social, utilizam em grande parte a explicação materialista para 
gênero e propõem soluções baseadas na desconstrução dos sistemas duais 
compostos pelos domínios do patriarcado e do capitalismo. No final da década de 
1980, a terminologia de gênero começa a ser incorporada aos núcleos de pesquisas, 
nas publicações e eventos científicos brasileiros (ZIRBEL, 2007).  
Entretanto, no início do movimento feminista de segunda onda, antes do 
surgimento da categoria gênero, os estudos eram produzidos sobre a categoria 
“Mulher” e “Mulheres” pensada em contraposição à palavra “Homem”, considerada 
universal. Dessa maneira os movimentos feministas reivindicavam questões 
específicas da “Mulher” que não estavam inclusas quando se falava em “Homem 
Universal”. Entretanto o próprio uso da categoria “Mulher” era interpretado de 
diversas maneiras, dependendo da maneira como as diferentes vertentes do 
feminismo entendiam as relações (PEDRO, 2005).  
Nesse sentido, dentro do debate que não havia um único tipo de “Mulher”, 
mas sim distintas “Mulheres”, e o que era reivindicado por um grupo, não 
necessariamente contemplaria outros, resultou na reflexão de que havia uma 
pluralidade de diferenças dentro da diferença, assim houve uma mudança da 
categoria “Mulher” pela categoria “Mulheres”14 (PEDRO, 2005). 
Porém, para Pedro (2005) algo em comum entre as que usavam a categoria 
“Mulher” ou “Mulheres” era o fato do questionamento, buscado em investigações 
científicas, sobre as desigualdades nas relações de poder entre os sexos. Neste 
período acontecem em nível mundial as primeiras conferências internacionais de 
direitos humanos e direitos das mulheres, além da Conferência sobre Eliminação de 
Todas as Formas de Violência. 
                                                          
13  A mobilização para a assembleia constituinte refere-se à construção da “Carta das Mulheres aos 
Constituintes” com reivindicações por direitos de aposentadoria, licença maternidade etc. e a 
inclusão de 80% das propostas na Constituição Federal de 1988. Faz parte desse período também 
a criação de instituições como os Conselhos Estaduais da Mulher, Organizações Não 
Governamentais e as Delegacias da Mulher (BRAZÃO; OLIVEIRA, 2010). 
 
14  Mesmo com o surgimento da categoria “mulheres” muitos autores ainda utilizam o conceito de 
“mulher” (PEDRO, 2005). 
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A terceira onda feminista manifesta-se no final da década de 1980 e início da 
década de 1990, produzida na corrente teórica do pós-estruturalismo, parte do 
princípio de que apenas as explicações fundadas no patriarcado e no marxismo 
(classes sociais) e a crítica ao empirismo e humanismo produzidos pelas feministas 
francesas e anglo-americanas, não dão conta de explicar as desigualdades de 
gênero e toda a diversidade já presente neste universo. O feminismo pós- 
estruturalista alimentou-se especialmente pelas teorias desenvolvidas por Michel 
Foucault e Jaques Derrida, que passam a enfatizar a questão da diferença, da 
subjetividade, da singularidade das experiências, da produção discursiva da 
subjetividade, em uma perspectiva dialógica e intersubjetiva. Na terceira onda, as 
feministas refutaram algumas proposições, desconstruindo a perspectiva de gênero 
estudadas até então. O gênero passou a ser entendido como uma categoria 
relacional e política (SCOTT, 1988).  
As perspectivas teóricas dos estudos de gênero que surgem com a segunda 
e terceira onda do feminismo, rejeitam os esquemas dicotômicos de pensamento, 
problematizam a necessidade de pensar gênero na sua pluralidade e diversidade e a 
desessencialização dos papéis construídos histórica, social e linguisticamente. 
Na década de 1990, os trabalhos da historiadora Joan Scott foram 
responsáveis pela ampla divulgação da categoria gênero, representando um marco 
histórico nessa discussão. Seu texto, Gender: a useful category of Historical 
Analisys: Gender and the Politics of History, publicado originalmente em 1989, em 
New York, pela Columbia University Press, traduzido e publicado no Brasil, pela 
ONG SOS-Corpo no mesmo ano, e em 1990 na revista Educação e Realidade, 
intitulado de “Gênero: uma categoria útil de análise histórica”, foi e tem sido 
amplamente utilizado por pesquisadoras e militantes brasileiras.  
Segundo a autora, a categoria gênero pode ser entendida como elemento 
constituído por relações sociais, baseada nas diferenças percebidas entre os sexos, 
sendo uma forma de compreender as interações humanas e “[...] um primeiro modo 
de dar significado às relações de poder” (SCOTT, 1995, p. 21). É construído e 
alimentado com base em símbolos, normas e instituições que definem modelos de 
masculinidade e feminilidade e padrões de comportamento aceitáveis ou não para 
homens e mulheres, assim como define o lugar social que os sujeitos ou grupos 
ocupam no sistema produtivo e reprodutivo vigente. 
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Na concepção de Louro (1996; 2010), importante pesquisadora do tema no 
Brasil, gênero está ligado à construção social do ser humano, como sujeito 
masculino ou feminino e aos processos de formação da feminilidade e da 
masculinidade. Para a autora, os sujeitos se produzem na relação, se constituindo 
enquanto gênero masculino ou feminino em um contexto social, histórico e plural. A 
ideia de pluralidade implica em admitir que sociedades diferentes teriam concepções 
diversas do que é ser homem e mulher, que variam de acordo com a classe, a 
religião, a raça, a idade, o tempo etc.  
Neste sentido, gênero se refere ao conjunto de relações, atributos, papéis, 
crenças e atitudes que definem o que significa ser homem ou ser mulher. Na maioria 
das sociedades, as relações de gênero são desiguais, atribuindo-se maior peso e 
valoração para o gênero masculino. Esses desequilíbrios de gênero se refletem nas 
leis, políticas, linguagem e nas práticas sociais, assim como nas identidades, 
atitudes e comportamentos das pessoas.  
Segundo Scott (1988, p. 29), “gênero tem que ser redefinido e reestruturado 
em conjunção política com a visão de igualdade política e social que inclui não só o 
sexo, mais a classe e a raça”, as desigualdades de gênero tendem a aprofundar 
outras desigualdades sociais tendo em vista a construção social, histórica, política e 
cultural da (s) masculinidade (s) e feminilidade (s) assim como as relações entre 
homens e mulheres. Sendo, portanto, um fenômeno que se dá no nível relacional e 
societal (BRASIL, 2011c). 
De acordo com Meyer (2004), gênero se refere à construção social do sexo 
e dele se distingue porque este corresponde à dimensão biológica da caracterização 
anátomo-fisiológica dos seres humanos, reconhecida como essencial e inata na 
determinação da diferença entre homens e mulheres. Os argumentos relativos à 
dominação masculina sobre as mulheres são construídos de acordo com os 
contextos históricos, culturais e sociais específicos. Assim, os “homens possuem e 
exercem poder sobre as mulheres, principalmente pela sua inserção na esfera de 
produção” (MEYER, 1996, p.43).  
Outras (os) estudiosas (os) destacam que o sistema de gênero ordena a 
vida nas sociedades contemporâneas a partir da linguagem, dos símbolos, das 
instituições e hierarquias da organização social, da representação política e do 
poder, definindo os papéis, assim como a distribuição do poder do homem e da 
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mulher nas diversas dinâmicas da vida e da sociedade (LOURO, 1996; BUTLER, 
1998; MARIANO, 2005). 
Na maioria das sociedades, a existência de caracteres biológicos diferentes 
entre homens e mulheres é justificada para valorar o sexo masculino em relação ao 
feminino. Esta desigualdade traz profundos reflexos no cotidiano das mulheres, nas 
leis, na política, nas práticas sociais, na linguagem, no poder e na violência sofrida 
pelas mulheres (LOURO, 2010). Mesmo em países como o Brasil onde, 
recentemente a igualdade foi incorporada pela legislação (Constituição Federal de 
1988, Tratados Internacionais de Proteção às mulheres ratificados pelo Brasil, Lei 
Maria da Penha, entre outros), na prática são verificadas desigualdades em todos os 
campos, especialmente em relação à distribuição do poder, na política e no mundo 
do trabalho. Essas desigualdades se traduzem em discriminação, preconceito, falta 
de representatividade e, em última consequência, na violência, demonstrada pelas 
suas altas taxas (CAVALCANTI, 2012). 
 Neste sentido, algumas condutas são avaliadas positiva e outras 
negativamente para cada gênero dependendo do período histórico e da sociedade 
em que vivem os indivíduos, sendo possível observar que o conceito do feminino e 
masculino estão em constante reinvenção na sociedade:  
[...] o gênero, torna-se, antes, uma maneira de indicar “construções sociais” 
– a criação inteiramente social de ideias sobre os papéis adequados aos 
homens e às mulheres. É uma maneira de se referir às origens 
exclusivamente sociais das identidades subjetivas dos homens e das 
mulheres. O gênero é, segundo esta definição, uma categoria social 
importada sobre um corpo sexuado (SCOTT, 1995, p. 7). 
A categoria gênero está vinculada conceitual e politicamente ao movimento 
feminista e de mulheres que vêm se contrapondo à secular opressão patriarcal à 
mulher, reproduzida histórica e culturalmente (GOMES; MINAYO; SILVA, 2005). 
Essa categoria vem sendo estudada por diversas áreas do conhecimento, a 
exemplo dos estudos etnográficos, antropológicos e sociológicos sobre a construção 
dos papeis masculinos e femininos e os determinismos sociais (ONO, 2003; HECK, 
LANGDON, 2002; BONETTI, 2007). Estes estudos mostram como se constroem os 
comportamentos agressivos, o papel da biologia e da cultura na produção e 
reprodução das desigualdades de gênero, e como estes comportamentos se 




Inicialmente, as teorizações desta categoria focavam nos estudos da 
‘mulher’ e ‘mulheres’, sendo posteriormente incorporados os estudos de gênero; do 
sistema sexo/gênero; da construção social do sexo, estendendo-se para os estudos 
sobre os homens e a construção da masculinidade e passando aos estudos sobre as 
denominadas orientações sexuais: homossexuais, bissexuais e heterossexuais. 
Essa ampliação da discussão conceitual de gênero está no campo da pluralidade e 
multiplicidade das correntes teóricas comprometidas e engajadas na dimensão 
política da pesquisa (ALTMANN et al., 2009). 
Entre as principais teóricas que vem trazendo novos questionamentos aos 
estudos de gênero e abordando as teorizações pós-críticas ou pós-identitárias estão:  
Judith Butler, Sandra Harding, Teresa De Lauretis, Joan Sedwick, Jefrey Weeks, 
Valery Walkerdine e Deborah Britzman, entre outras. 
Recentemente, o conceito de gênero foi problematizado, especialmente a 
partir da filósofa estadunidense Judith Butler (2010; 2013), que propõe que o sexo, 
assim como o gênero e para além dele, também é mutável e, portanto, construído 
socialmente.  A partir da análise da questão da identidade de gênero das pessoas 
trans15, Butler propõe necessária a subversão da ordem que vincula o sexo a um 
dado e o gênero a um construído social. Nesse sentido, para a autora, “a diferença 
sexual, não é, nunca, simplesmente, uma função de diferenças materiais que não 
sejam, de alguma forma, simultaneamente marcadas e formadas por práticas 
discursivas” (BUTLER, 2013, p.153), ou seja, as diferenças sexuais são 
indissociáveis de uma demarcação discursiva. 
A partir da teoria da performatividade16 e dos estudos sobre a identidade de 
gênero a autora entende que o sexo é também expresso culturalmente e constitui 
elemento passível de desconstrução. De acordo com esta teoria, a 
“performatividade” do gênero é um efeito discursivo, e o sexo é um efeito do gênero. 
Defende Butler (2013, p.155) que: 
                                                          
15  Trans é um termo utilizado para reunir, numa só categoria, travestis e transexuais como sujeitos 
que realizam um trânsito entre um gênero e outro. 
 
16  Judith Butler inovou os estudos de gênero trazendo a noção de gênero como performatividade. A 
autora utilizou-se das teorizações do filósofo francês Jacques Derrida e do filósofo da linguagem 
britânico John Langshaw Austin para construir o conceito.  Para Butler (2013, p. 166) a 
performatividade, “não é um ‘ato’ singular, porque sempre é a reiteração de uma norma ou um 
conjunto de normas. E na medida em que adquire o status de ato no presente, ela oculta ou 
dissimula as convenções das quais ela é uma repetição”.  
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Não se pode, de forma alguma, conceber o gênero como um construto 
cultural que é simplesmente imposto sobre a superfície da matéria – quer se 
entenda essa como ‘corpo’, quer como um suposto sexo. Em vez disso, 
uma vez que o próprio ‘sexo’ seja compreendido em sua normatividade, a 
materialidade do corpo não pode ser pensada separadamente da 
materialização daquela norma regulatória.  
Outra autora que traz importantes contribuições teóricas é Teresa de Lauretis 
com o conceito de Tecnologia de gênero. Lauretis (1994) argumenta que é 
necessária a separação entre gênero e diferença sexual e afirma que é preciso 
conceituar o gênero como produto de várias tecnologias políticas produzidas nos 
corpos (linguagem, discursos imaginários, práticas da vida cotidiana). No 
pensamento da autora, o gênero é produto do efeito de várias tecnologias sociais, 
uma maquinaria de produção que vem de discursos e práticas discursivas das 
autoridades religiosas, científicas, da medicina, da mídia, da família, da religião, da 
pedagogia, dos sistemas educacionais, da psicologia, da arte, da literatura, da 
economia, da demografia etc., que se apoiam nas instituições do Estado, como a 
família e a escola. Dessa maneira todas as pessoas seriam interpeladas pelo 
gênero, ou seja, a representação social sobre os gêneros é incorporada, absorvida 
como se fosse sua própria representação. 
Importante frisar que a violência de gênero atinge, ainda que distintamente, 
toda a sociedade. Concebida em seu aspecto relacional, sabe-se que esta violência, 
quando praticada nas relações entre homens e mulheres é usualmente cometida por 
aqueles contra estas. Ainda assim, os padrões de construção das masculinidades 
impõem aos homens determinados comportamentos que os prejudicam tanto 
emocional como fisicamente na conjuntura da atual sociedade (SILVA, 2000).  
Espera-se, socialmente, que homens possuam um comportamento 
agressivo, não emocionado, viril, dominador e que ‘conquiste’ espaço público. Assim, 
a maior parte da violência cometida no mundo acomete homens. Segundo dados do 
Instituto Sangari, a proporção de morte violenta no Brasil referente ao ano de 2012 é 
de quatro óbitos de homens contra um de mulhere. (WAISELFISZ, 2015). 
As mulheres, por sua vez, são a maioria das vítimas de violências no espaço 
privado. Cerca de 70% das mulheres assassinadas no mundo são mortas por seus 
maridos em razão de seu gênero, de acordo com o Banco Interamericano de 
Desenvolvimento (1998).  
Assim, a violência de gênero é perpetrada para manter os padrões de 
masculinidade e feminilidade em cada cultura e contexto histórico. A disputa dos 
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homens por espaço e o olhar para as mulheres enquanto objeto, cuja posse ‘estaria 
nas mãos dos homens’, contribui para o aumento da violência na sociedade como 
um todo. 
As masculinidades hegemônicas compreendidas como múltiplas relações de 
poder fornecem diversos elementos para a compreensão das dinâmicas de gênero, 
especialmente para nas práticas de saúde dos homens e comportamentos que 
envolvem riscos. (CONNEL; RAEWIN, 2015). 
Percebe-se, contudo, que os padrões reproduzidos são incorporados pela 
sociedade como um todo. Segundo Bourdieu (1996), a tomada de consciência em 
relação às desigualdades é indispensável para iniciar o processo de transformação.   
A manutenção das relações de poder e dominação entre os sexos depende, 
portanto, necessariamente, da repetição sem questionamentos dos papéis 
impostos17. Nas afirmações deste autor, 
[...] para que a dominação simbólica funcione é preciso que os dominados 
tenham incorporado as estruturas segundo as quais os dominantes os 
percebem, que a submissão não seja um ato da consciência, suscetível de 
ser compreendido dentro de uma lógica das limitações ou dentro da lógica 
do consentimento, alternativa ‘cartesiana’ que só existe quando a gente se 
situa dentro da lógica da consciência (BORDIEU, 1996, p. 36). 
A violência contra as mulheres tem sido compreendida, por muitas (os) 
autoras (es) como uma das formas de violência de gênero. Entende-se que a 
violência de gênero é mais ampla e “abrange a que é praticada por homens contra 
mulheres, por mulheres contra homens, entre homens e entre mulheres” (GOMES; 
MINAYO; SILVA, 2005, p.118). 
Saffioti (2004) destaca a violência de gênero como uma categoria de 
violência mais geral, que pode abranger a violência doméstica e a intrafamiliar. 
Segundo a autora, a violência de gênero ocorre normalmente no sentido homem 
contra a mulher, mais pode ser perpetrada, também por um homem contra outro 
homem ou por uma mulher contra outra mulher (SAFFIOTI, 2004).  
                                                          
17  No pensamento Bourdiesiano “há uma estrutura social objetiva, baseada em múltiplas relações de 
luta e dominação entre grupos e classes sociais - das quais os sujeitos participam e para cuja 
perpetuação colaboram através de suas ações cotidianas, sem que tenham plenamente 
consciência disso – sem necessitar sustentar a existência de qualquer teleologismo ou finalismo 
consciente de natureza individual ou coletiva.  A convicção de Bourdieu é a de que as ações dos 
sujeitos têm sentido objetivo que lhes escapa, eles agem como membros de uma classe mesmo 
quando não possuem consciência clara disso” (NOGUEIRA; NOGUEIRA, 2004, p. 29). 
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A violência de gênero resulta em dano físico ou emocional, perpetrado com 
abuso de poder de uma pessoa contra outra, numa relação pautada em 
desigualdades e assimetria entre os gêneros (BRASIL, 2005). Esse tipo de violência 
pode acontecer entre parceiros, entre colegas de trabalho e em outros espaços. 
Teles (2012) destaca que a violência de gênero contra as mulheres ocorre 
simplesmente pela sua ´condição de ser mulher´. Destaca ainda que os papéis 
impostos histórica e culturalmente ao longo dos milênios de existência da 
humanidade tanto às mulheres como aos homens, consolidados e reforçados pelo 
patriarcado e sua ideologia, foram induzindo as relações violentas entre os gêneros 
e destaca que a violência de gênero pode ser entendida como ‘violência contra as 
mulheres’.  
Reconhece-se que o poder patriarcal não é apenas uma questão de controle 
dos homens sobre as mulheres individualmente, mais também é operado de maneira 
impessoal pelo Estado. Connel, Raewin (2015) reconhecem os inúmeras situações 
de dominação masculina nas relações políticas e estrurais com as marcas do 
patriarcado.  
Acrescenta-se aqui que o modelo econômico pautado pelo capitalismo, o 
qual separa a sociedade em classes sociais, corrobora e muito na construção desta 
ideologia de desigualdades de classe, gênero, raça, orientação sexual, geração, 
entre outros. Esse quadro reforça o entendimento de que a violência de gênero não 
é processo da natureza, mais sim da socialização das pessoas adquirida e 
reproduzida pela cultura, auxiliando a manutenção de modelos de exclusão e 
opressão (SAFFIOTI, 2004).  
 
2.2.2 Violência contra as Mulheres 
 
De acordo com Schraiber e D´Oliveira (2003, p. 10) a violência contra a 
mulher é conceituada como: 
[...] aquela que ocorre no ambiente doméstico ou em relações familiares ou 
de afetividade, caracterizando-se pela discriminação, agressão ou coerção, 
com objetivo de levar à submissão ou subjugação do indivíduo, pelo simples 
fato de esse ser mulher. 
Desde 1994, com a adesão do Brasil à Convenção Interamericana para 
Prevenir, Punir e Erradicar a Violência contra a Mulher adotou-se oficialmente, em 
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termos legislativos, o conceito de violência contra a mulher como “qualquer ato ou 
conduta baseada no gênero, que cause morte, dano ou sofrimento físico, sexual ou 
psicológico à mulher, tanto na esfera pública como na esfera privada.” (OEA, 1994). 
O conceito foi posteriormente replicado quando da aprovação da Lei no. 11.340 – Lei 
Maria da Penha (BRASIL, 2006).  
Pode-se dizer que a violência doméstica contra as mulheres é um fenômeno 
multidimensional e complexo, afeta as cidadãs de forma indistinta, 
independentemente da classe social, nível cultural e educacional, etnia, raça e 
orientação sexual, “atingindo as mulheres no seu direito à vida, à saúde e a 
integridade física” (BRASIL, 2005, p. 8).  
No Brasil ainda são incipientes as pesquisas com recorte de gênero e 
racial/étnico na área da violência contra as mulheres (CARNEIRO, 2017). É 
reconhecida a necessidade de ampliar a compreensão das particularidades que 
envolvem a questão da violência doméstica contra as mulheres negras na sociedade 
brasileira (CARNEIRO, 2017). Ou em outros termos, reconhecer a questão racial 
como um eixo articulador das desigualdades, que impacta nas relações de gênero 
pois determina a hierarquia de gêneros na sociedade (CARNEIRO, 2003).  
 No entendimento de Carneiro (2017), raça e sexo se constituem como 
categorias: 
Raça e sexo são categorias que justificam discriminações e 
subalternidades, construídas historicamente e que produzem 
desigualdades, utilizadas como justificativas para as assimetrias sociais, 
que explicitam que mulheres negras estão em situação de maior 
vulnerabilidade em todos os âmbitos sociais. (CARNEIRO, 2017, p.19). 
No entanto, a autora discorda da afirmação de que as mulheres negras são 
prevalentes na violência doméstica em decorrência do racismo. Ela se apoia na 
discussão de Bandeira (2014) para reafirmar que mulheres negras sofrem violência 
ou morrem pelo fato primário de serem mulheres: 
[...] tal violência [contra as mulheres] ocorre motivada pelas expressões de 
desigualdades baseadas na condição de sexo, a qual começa no universo 
familiar, onde as relações de gênero se constituem no protótipo de relações 
hierárquicas. Porém, em outras situações, quem subjuga e quem é 
subjugado pode receber marcas de raça, idade, classe, dentre outras, 
modificando sua posição em relação àquela do núcleo familiar (BANDEIRA, 
2014, p. 450). 
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No Brasil existem cerca de 53.566.935 mulheres negras, dentre uma 
população estimada em 201,5 milhões de pessoas. As mulheres negras são 
urbanas, rurais, lésbicas, transexuais, jovens, idosas, deficientes, com muita ou 
pouca escolaridade, em sua maioria com pouca renda (IBGE, 2013). 
Além da questão racial, os obstáculos constituídos pela pobreza fazem com 
que mulheres negras vivenciem no seu cotidiano múltiplas formas de violências e 
estresses. Exemplo disso são as dificuldades de acesso aos serviços de saúde e a 
baixa atenção às especificidades da saúde das mulheres negras, entre outras 
violações (CARNEIRO, 2017). 
Já no espaço público, as manifestações mais comuns são o assédio sexual 
e moral no trabalho, os estupros, o tráfico sexual, o uso da mulher na pornografia, 
esterilizações forçadas, dentre outras. É também uma violência estrutural e de 
desigualdade racial e social, expressando-se nas desigualdades salariais para as 
mesmas funções, na dupla jornada de trabalho, na baixa representatividade política 
e de poder. A perversidade é ainda maior nas mulheres negras e pobres (MINAYO, 
2006). 
Santos e Izumino (2005) destacam que os estudos sobre VCM têm seu 
início no Brasil nos anos 1980 e se constituem como uma das principais áreas 
temáticas dos estudos feministas, tendo como “finalidade dar visibilidade e combatê-
la mediante intervenções sociais, psicológicas e jurídicas, tendo como uma das 
principais conquistas, as delegacias da mulher” (SANTOS; IZUMINO, 2005, p.1). 
Segundo as autoras, pode-se identificar três correntes teóricas para 
compreender o fenômeno da violência contra as mulheres.  
A primeira corrente denominada de dominação masculina, que tem como 
principal referência a definição de VCM como “a expressão de dominação da mulher 
pelo homem, resultando na anulação da autonomia da mulher, concebida tanto como 
‘vítima’ como ‘cúmplice’ da dominação masculina” (CHAUÍ, 1985, p. 36).  Chauí 
considera a VCM como resultante de uma ideologia de dominação masculina que é 
produzida tanto por homens como por mulheres, resultando numa ação que 
transforma diferenças em desigualdades hierárquicas com o fim de dominar, 
explorar e oprimir, entendendo a condição feminina como inferior à masculina, 
estabelecendo-se uma relação de poder (CHAUÍ, 1985).  
 A segunda corrente influenciada pelas feministas e marxistas do patriarcado 
foi introduzida no Brasil pela socióloga Heleieth Saffioti, compreendendo a violência 
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como expressão do patriarcado, no qual a mulher é vista como sujeito social 
autônomo, porém historicamente vitimada pelo controle masculino. Vincula a 
dominação masculina aos sistemas capitalistas e racistas (SANTOS; IZUMINO, 
2005). 
Essa corrente alinha-se ao conceito construído por Engels, nas discussões 
marxistas, em que se apontava para a dominação dos homens sobre as mulheres 
como primeira forma de opressão de classes e que está associada também a origem 
da propriedade privada: 
[...] o primeiro antagonismo de classes da história coincide com o 
desenvolvimento do antagonismo entre o homem e a mulher, unidos em 
matrimônio monógamo, e a primeira opressão de uma classe por outra, 
como a do sexo feminino pelo masculino (ENGELS, 1984, p. 70-71). 
A terceira corrente denominada relacional tem como principal autora Maria 
Filomena Gregori. O trabalho, de sua autoria, que melhor exemplifica essa corrente 
é intitulado “Cenas e queixas”, publicado nos anos 1990. A autora relativiza as 
noções de dominação masculina e vitimização feminina, concebendo violência como 
uma forma de comunicação na qual a mulher não é vítima senão cúmplice. Este 
conceito subsidia de forma importante os debates feministas e a partir dele começa-
se a usar a expressão “mulher em situação de violência” ao invés de “mulher vítima 
de violência” (GREGORI, 1993).  
Schraiber e D’Oliveira (1999) também corroboram com essa concepção. 
Para a autoras, a origem da denominação ‘vítima’ vem da área jurídica, quando as 
mulheres passam a denunciar seus agressores. No entanto,  
[...] na área da saúde, da assistência social ou outras formas de atuação, a 
tomada de qualquer sujeito na condição de “vitima” é significá-lo de saída 
como sujeito de “menor potencialidade” diante das suas possibilidades de 
vir a ser sujeito plenamente potente, isto é, de deter plenamente auto-
domínio e soberania de decisões, daí que se perpetue a noção da mulher 
como um sujeito incapaz, à semelhança das crianças, dos doentes... ou dos 
loucos, em maior grau incapaz de decisões, incapaz de pleno domínio de 
si... então necessitaria de eternos “tutores” (SCHAIBER; D’OLIVEIRA,1999, 
p.15). 
Para compreender melhor como se perpetua o fenômeno da violência contra 
a mulher, é preciso fazer um mergulho no processo histórico, cultural e social 
constitutivo de formação das sociedades, o que implica compreender como os 
papeis são atribuídos aos homens e mulheres na ordem da estrutura sexo/gênero e 
como isso foi profundamente se arraigando nas estruturas institucionais, sociais e 
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políticas nas quais as relações de poder se constituem e se estabelecem (TELES; 
MELO, 2012)   
As consequências da VCM costumam se manifestar primeiramente em 
forma de vergonha e culpabilidade e as marcas desse sofrimento aparecem no 
corpo e na saúde das mulheres com sequelas emocionas e físicas e perda da 
autoestima e do poder de decisão. As manifestações da VCM são diversas e se 
expressam tanto na esfera privada como na pública. Na esfera privada é o espaço 
onde acontecem os maiores índices, considerando-se sua invisibilidade. As 
agressões físicas, psicológicas e morais são as mais comuns, além do estupro 
conjugal, crime de honra, violação incestuosa e assassinatos (GOMES; MINAYO, 
SILVA, 2005).  
Quanto às formas, a violência doméstica contra a mulher pode ser 
classificada como: física, psicológica, sexual, patrimonial e moral. Esta definição das 
violências foi positivada e seu conceito encontra-se previsto no texto da Lei 11.340 – 
Lei Maria da Penha (BRASIL, 2006). 
Além das tipologias constantes na Lei Maria da Penha, destacam-se outros 
tipos de violências como a institucional, o tráfico de mulheres, exploração sexual de 
mulheres, assédio sexual, assédio moral e cárcere privado (BRASIL, 2011e). 
Alguns (as) autores (as) Souza (2007) e Soares (1999) apontaram para a 
existência de um padrão de perpetuação da violência contra mulheres. Este 
fenômeno é conhecido como ‘ciclo da violência’ e o fato de mulheres e homens 
possuírem dificuldades em rompê-lo, habitualmente, gera um julgamento e 
culpabilização dos(as) usuários (as) pelos serviços, que não necessariamente estão 
preparados para desconstruir esses padrões socioculturais.  
O ciclo da violência foi desenvolvido pela psicóloga americana Walker (1979) 
e demonstra os diversos fatores que interagem num relacionamento.  O ciclo 
normalmente se inicia com situações de violência baseada no aumento de tensão 
nas relações de poder e nas expectativas sobre o cumprimento dos ‘papéis’ 
socialmente estabelecidos para os gêneros, é iniciada por meio de agressões 
verbais mútuas, provocações e discussões. Nessa fase em geral ocorre a auto-
culpabilização da mulher pela situação de tensão, (FIGURA 3). Diferentes fatores 
interagem através de sucessivas fases que podem variar de intensidade e tempo. A 
fase um caracteriza-se pelo aumento da tensão em que ocorrem corriqueiramente 
brigas, aumento da violência verbal e gritos. 
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FONTE: BRASIL (2002, p. 57). 
  
Na segunda fase, definida como momento da ‘descarga incontrolável das 
tensões acumuladas’, ocorre o episódio agudo da violência ou a agressão 
propriamente dita. Walker (1979) comprova que os agressores têm controle sobre 
seu comportamento violento e que descarregam sobre suas companheiras de forma 
intencional e seletiva.  
A terceira fase é um período relativamente calmo em que o agressor se 
redime e normalmente diz que a situação não irá se repetir, é a fase da reconciliação 
e da lua de mel. Essa fase leva a companheira a acreditar que foi algo passageiro e 
não acontecerá mais, muitas vezes acaba por não denunciar o agressor na 
esperança de que tudo irá mudar ou retiram a denúncia já realizada. Após um 
período pode recomeçar o ciclo novamente.  
É reconhecido como ciclo, pois ocorre normalmente numa repetição desses 
padrões, em que homens e mulheres reproduzem sem necessariamente questioná-
lo ou serem instrumentalizados para rompê-lo. A tendência é que a cada retomada 
do ciclo a fase de explosão se torne cada vez mais violenta, podendo chegar ao 
assassinato da mulher (SCHRAIBER et al., 2002).  
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Porém existem outros modelos inovadores desenvolvidos para se contrapor à 
violência doméstica. O modelo de intervenção de Duluth, elaborado pela Domestic 
Abuse Intervention Project, criado nos anos 1980 em uma pequena comunidade 
norte americana de Minnesota, tem sido inovador na maneira de responsabilizar os 
agressores e manter as mulheres agredidas seguras. 
Esse modelo foi desenvolvido em resposta ao fato de muitas mulheres não se 
identificarem com a teoria do ciclo da violência de Leonor Walker. A Roda do Poder e 
do Controle descreve de forma esquemática as relações de poder e controle 
utilizadas a nível da violência física, sexual, econômica e psicológica: coação, 
ameaças, intimidação, abuso emocional e econômico, gozo de privilégios 
masculinos, isolamento, minimização e culpabilização e utilização dos filhos.  
  As Rodas do Poder e do Controle (FIGURA 4) foram desenvolvidas após ouvir 
por meses os relatos de violências, terror e sobrevivência por parte das mulheres 
que procuravam os serviços. As táticas escolhidas para a roda eram aquelas que 




FIGURA 4 -  RODA DO PODER E DO CONTROLE DE DULUTH 
 
 
           
FONTE: PERDIGÃO et al. (2014). 
 
 A Roda da Igualdade (FIGURA 5) foi desenvolvida para se contrapor à 
violência sofrida pelas mulheres, com a finalidade de mostrar a expectativa das 
mulheres agredidas no que tange ao comprometimento de seus companheiros com 
um processo de mudança.  Objetiva apoiar os trabalhos junto aos agressores no 
encorajamento à mudança para novas formas de relações não violentas. A roda 












FIGURA 5 -  RODA DA IGUALDADE DE DULUTH 
                           
 
FONTE: PERDIGÃO et al. (2014). 
 
2.3  A CONSTRUÇÃO DAS POLÍTICAS PARA O ENFRENTAMENTO DA 
VIOLÊNCIA CONTRA ÀS MULHERES NO BRASIL 
 
No ano de 1984 foi criado no Brasil o Programa de Assistência Integral a 
Saúde da Mulher (PAISM) para atender a demanda dos movimentos de mulheres e 
feministas sobre a necessidade de assistência integral a saúde das mulheres. 
Buscou-se avanços na superação da atenção dicotomizada materno/infantil. Mesmo 
com inúmeras dificuldades para avançar nesta perspectiva, o programa subsidiou a 
criação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) em 
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2004. A política incorporou o enfoque de gênero e de atenção para as mulheres em 
situação de violência sexual e doméstica como uma das ações intersetoriais 
prioritárias. Diversas normas técnicas foram publicadas a partir de então para 
assegurar o cumprimento dos desdobramentos dessa política, a exemplo do Decreto 
nº 7.508/2011 que regulamenta a Lei n. 8080/90, na organização de redes de 
atenção à saúde para o SUS, no qual foi incluído a rede de serviços de atenção para 
pessoas em situação de violência sexual (BRASIL, 2011a).  
Tanto o PAISM como a PNAISM sofreram diversas soluções de 
continuidade, dificultando a integralidade das ações e priorizando as áreas da 
reprodução, gestação e parto, sendo a área da atenção ao risco para a violência 
muitas vezes negligenciada. No entanto, pode-se afirmar que foram fundamentais 
para o fortalecimento do Pacto Nacional de Enfrentamento a Violência contra a 
Mulher, (BRASIL 2011c), que prevê ações intersetoriais no enfrentamento à violência 
contra mulheres. A Câmara Técnica de Monitoramento do Pacto, que está sob a 
responsabilidade da SPM, “conta com a participação de 11 ministérios com suas 
diferentes políticas para um único objetivo” (LIMA, 2014, p.47). 
Outro destaque da Política é a incorporação da questão da sexualidade e da 
reprodução humana numa perspectiva de direitos, levando em consideração que as 
históricas desigualdades de poder entre homens e mulheres traduzidas como 
desigualdades de gênero implicam em fortes impactos nas condições de saúde das 
mulheres, considerando assim que as questões de gênero devem ser vistas como 
um determinante de saúde na formulação das políticas públicas. 
Uma conquista importante na defesa dos direitos das mulheres foi a criação 
da SPM em 2003, proporcionando a realização da I Conferência Nacional de 
Políticas para as Mulheres no ano de 2004, seguida de mais 3 até o momento, 
resultando na publicação do Primeiro Plano Nacional de Políticas para as Mulheres, 
apresentando os fundamentos de uma política para o enfrentamento da violência 
contra  mulheres  e das desigualdades de gênero, a partir de intensa articulação com 
outras estruturas de poder em seus diferentes níveis e com o movimento de 
mulheres organizado. Em 2008, o II Plano Nacional de Políticas para as Mulheres 
reafirma seus princípios e o governo lança o Pacto Nacional pelo Enfrentamento à 
Violência contra a Mulher (BRASIL, 2004a; 2008; 2011c). 
Também com a finalidade de coibir a violência doméstica e familiar contra as 
mulheres foi promulgada a Lei Federal nº 11.340, de 07 de agosto de 2006, 
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conhecida como Lei Maria da Penha, que estabelece entre outros, a tipificação dos 
crimes de violência contra mulheres bem como os procedimentos judiciais e da 
autoridade policial; tipifica a violência doméstica como uma violação de direitos 
humanos e altera o código penal, possibilitando que os agressores sejam presos em 
flagrante e prevê medidas de proteção para as mulheres que correm risco de vida, 
afastando o agressor. A lei deu visibilidade à violência doméstica e sexual contra 
mulheres, trazendo para o espaço público o que se considerava um problema do 
espaço privado. Destaca-se aqui também que o texto legal foi resultado de uma 
construção conjunta entre o governo e entidades feministas, contou com audiências 
públicas nas cinco regiões do país com intensa participação da sociedade civil 
(BRASIL, 2006). 
O Pacto Nacional de Enfrentamento à Violência contra as Mulheres é uma 
iniciativa do governo federal com objetivo de prevenir e enfrentar todas as formas de 
violência contra as mulheres. Foi lançado em agosto de 2007 e consiste num acordo 
federativo entre o governo federal, os governos dos estados e dos municípios 
brasileiros para o planejamento de ações que visem à consolidação da Política 
Nacional de Enfrentamento à Violência contra as Mulheres, por meio da 
implementação de políticas públicas integradas em todo território nacional, sendo um 
importante passo para superar as desigualdades de gênero e promover o 
empoderamento das mulheres (BRASIL, 2007).  
Sua construção foi embasada pelos marcos nacionais e internacionais sobre 
o tema, pelo I Plano Nacional de Políticas para as Mulheres de 2004, e a partir das 
deliberações da I Conferência Nacional de Políticas para as Mulheres, realizada 
também em 2004. Tem como objetivo reduzir os índices de violência contra as 
mulheres, promover respeito à diversidade de gênero e à cultura da paz, e garantir 
os direitos as mulheres na sua pluralidade (raça, etnia, cultura, geração, orientação 
sexual, deficiência, inserção social e econômica, dentre outras) (BRASIL, 2007). 
Em 2011, o Pacto passou por uma reestruturação após ter sido assinado por 
27 unidades federativas do país e ter tido avanços na consolidação da política nos 
primeiros quatro anos. Observou-se um notório crescimento da Rede Especializada 
de Atendimento à Mulher, contando com 974 serviços, 65.3% a mais em 
comparação ao ano de 2007 quando o Pacto foi publicado e 194.3% em relação a 
2003, quando foi criada a Secretaria de Políticas para as Mulheres. 
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Ressalta-se que a questão do enfrentamento de todas as formas de 
violência contra as mulheres foi mantida como eixo temático da II e III Conferências 
Nacionais de Políticas para as Mulheres, bem como no II Plano de Políticas para as 
Mulher e no Plano atual, denominado Plano Nacional de Políticas para as Mulheres 
2013-2015 (BRASIL, 2008, 2013a). 
A Política Nacional de Enfrentamento à Violência Contra as Mulheres 
(BRASIL, 2011e), tem por finalidade estabelecer conceitos, princípios, diretrizes e 
ações de prevenção e combate à violência contra elas, assim como de sua 
assistência e garantia de seus direitos em situação de violência, conforme normas e 
instrumentos internacionais de direitos humanos e legislação nacional. Tem como 
objetivo enfrentar todas as formas de violência contra as mulheres a partir de uma 
perspectiva de gênero e de uma visão integral deste fenômeno (BRASIL, 2011e).  
Constatam-se importantes avanços em nível nacional na 
implantação/implementação de políticas de enfrentamento a VCM. No entanto, os 
avanços são lentos e insuficientes para o enfrentamento da problemática, com 
pouca prioridade na atuação da promoção da cultura da paz e da prevenção da   
violência, a exemplo dos retrocessos nas discussões de gênero retirados 
recentemente dos planos de educação. Nos próximos parágrafos são apresentadas 
algumas pesquisas desenvolvidas por instituições públicas e não-governamentais no 
Brasil.  
A pesquisa realizada pela Fundação Perseu Abramo no Brasil em 2001, com 
2.502 mulheres acima de 15 anos em 187 municípios e 24 estados das cinco 
macrorregiões brasileiras, apontou que uma em cada cinco mulheres brasileiras 
(19%) declara espontaneamente ter sofrido algum tipo de violência por parte de 
algum homem. Quando estimuladas pela citação de diferentes formas de agressão, 
o índice de violência alcançou a marca de 43%. O marido ou parceiro foi o agressor 
frequentemente apontado nas ocorrências em qualquer das modalidades de 
violência pesquisada, excetuando-se o assédio. Constatou-se também que as 
mulheres raramente fazem denúncias públicas e em quase todos os casos de 
violência, mais de 50%, não procuram ajuda (FUNDAÇÃO PERSEU ABRAMO, 
2001). 
Na pesquisa realizada em 2010, a Fundação Perseu Abramo não constatou 
mudanças significativas. Com exceção da violência sexual e o assédio, as demais 
modalidades apontaram o parceiro (marido ou namorado) como responsável por 
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80% dos casos relatados.  Em relação as denúncias para alguma autoridade policial 
ou judicial, não ultrapassou 1/3 dos casos, mostrando uma grande subnotificação 
considerando-se o contingente de mulheres representadas nas duas pesquisas. O 
número de mulheres espancadas apesar de continuar elevado, teve um pequeno 
decréscimo, de uma a cada 15 segundos, para uma a cada 24 segundos, caindo de 
8 para 5 mulheres espancadas a cada 2 minutos (FUNDAÇÃO PERSEU ABRAMO, 
2010; VENTURI; GODINHO, 2013). 
Outra pesquisa que vem sendo realizada a cada dois anos no país, a partir 
de 2005, é a Pesquisa DataSenado. Esta pesquisa estimou, em 2013, que mais de 
13.500 mulheres sofreram algum tipo de agressão (19% da população feminina com 
16 anos ou mais) e destas, 31% ainda convivem com o agressor. A pesquisa revela 
que embora mais de 99% das mulheres conheçam a Lei Maria da Penha e 66% se 
sintam mais protegidas, ainda existe um grande número de casos ocorrendo. 
Quando os dados foram expandidos para a população geral, mais de 700 mil 
mulheres são agredidas no Brasil (BRASIL, 2013b). 
Em 2015, a pesquisa DataSenado levantou que praticamente 100% das 
entrevistadas sabem da existência da Lei Maria da Penha, no entanto, os dados 
quando comparados com a pesquisa de 2013, mostram que diminuiu a sensação de 
proteção e aumentou a de desrespeito, apesar do percentual de vítimas permanecer 
constante. O percentual de violência física segue elevado e aumenta a violência 
psicológica (BRASIL, 2015h). 
Pesquisa realizada em 2014 com jovens de 16 a 24 anos pelo Instituto Avon, 
em parceria com o Data Popular, mostrou a naturalização da violência nos 
relacionamentos entre os jovens. Apenas 8% das mulheres admitiram 
espontaneamente ter sofrido violência por parte dos parceiros e 4% dos rapazes 
admitiram ter tido atitude violenta contra a companheira. No entanto, diante de 
exemplos de atos agressivos, 55% dos homens declararam ter realizado tais 
práticas e 66% das mulheres reconheceram ter sofrido algumas das práticas 
agressivas. A pesquisa mostra ainda o uso do espaço virtual como ferramenta de 
controle entre os jovens.  
Em relação aos casos de violência doméstica, sexual e/ou outras violências 
atendidos no Sistema Único de Saúde (SUS) e registrados no Sistema de 
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Informações de agravos de Notificação (SINAN)18, implantado no país no ano de 
2009, teve 242.347 notificações de casos de violências atendidas na rede de 
serviços de saúde do SUS, no ano de 2015, sendo que 162.575 foram notificações 
de violência contra mulheres (BRASIL, 2016f).  
Já os dados do Mapa da Violência referentes ao ano de 2011, apontam 
107.572 casos registrados no SINAN, sendo que desses, 70.285 referem-se à 
violência feminina, representando 65,4% do total de casos notificados. Número 
elevado se for considerada a subnotificação, pois apenas os casos mais graves 
chegam aos serviços, que pode representar apenas a “ponta do iceberg”. Em 
relação ao local de ocorrência das violências, 71.8% dos casos aconteceram na 
própria residência das mulheres e foram cometidas pelos seus companheiros ou 
maridos. As notificações mostram que as mulheres sofrem mais do que um tipo de 
violência, sendo que a violência física é relatada em 44.2% dos atendimentos, 
seguido da psicológica e moral 20% e da sexual 12.2% (WAISELFISZ, 2015).    
Ainda nos dados do Mapa da Violência, coletados a partir do Sistema de 
Informações de Mortalidade (SIM), a mais grave forma de violência contra a mulher, 
o homicídio, aumentou nos últimos 30 anos.  
[...] nos 30 anos decorridos entre 1980 a 2010 foram assassinadas no país, 
acima de 92.000 mil mulheres, 43,7 mil só na última década. O número de 
mortes no período passou de 1.353 no ano de 1980 para 4.465 no ano de 
2010 representando um aumento de 230% mais que triplicando o número 
de assassinatos de mulheres nesse período no país (WAISELFISZ, 2012, p. 
8). 
Em relação às unidades da federação, observam-se grandes 
heterogeneidades. No ano de 2010, o estado de Espirito Santo, apresentou a maior 
taxa de mortalidade de mulheres por homicídios no país com 9,8% homicídios para 
cada 100 mil mulheres, seguido por Alagoas, com 8,3% para 100 mil e em 3º lugar 
vem o Paraná com 6,4% homicídios para cada 100 mil mulheres.  
Já no ano de 2014, o estado de Roraima apresentou a maior taxa de 
mortalidade com 9,5% para 100 mil e aumento de 157% para 100 mil entre os anos 
de 2004 e 2014, seguido por Goiás com 8,8% para 100 mil e em terceiro lugar o 
estado de Alagoas com 7,3% para 100 mil mulheres. O Paraná, apresentou uma 
                                                          
18  Este sistema constitui-se em importante ferramenta para facilitar a formulação e avaliação das 
políticas em saúde. A notificação da Violência Doméstica, Sexual e/ou outras Violências foi 
implantado no SINAN a partir do segundo semestre de 2008, e tornou-se compulsória em 2011 
através da publicação da Portaria 104/MS/GM de 2011 (BRASIL, 2011b, 2011c).  
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taxa de 5,1% para 100 mil, com uma diminuição de 3,4% para 100 mil no período de 
2004 a 2014 (CERQUEIRA et al., 2016). 
Nas capitais dos estados, as diferenças dos níveis de violência são ainda 
mais elevadas. De acordo com o SIM/SVS/MS, publicado pelo CEBELA, (2012) no 
Mapa da Violência, enquanto a taxa média geral dos estados em 2010 foi de 4,4 
para cada 100 mil mulheres nas capitais foi de 5,1. Entre as capitais com as taxas 
mais elevados estão Vitória com 13,2 dos homicídios em cada 100 mil mulheres, 
João Pessoa 12,4, Maceió 11,9 e Curitiba com a taxa de 10,4 homicídios para cada 
100 mil mulheres. 
Em relação ao local da ocorrência, 41% dos casos ocorreram na residência 
das vítimas e quanto a idade, observa-se que as maiores faixas de ocorrência dos 
homicídios estão nas faixas etárias entre 20 e 29 anos. Ao se comparar com outros 
países do mundo, o Brasil ocupa a 7º posição em homicídios contra as mulheres, 
levando-se em consideração os países com dados analisados no mapa da violência 
de 2012 (WAISELFISZ, 2012). 
No Atlas da Violência 2016, realizado pelo IPEA (Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada), constatou-se que, entre 2004 e 2014 houve um crescimento 
de 11,6% na taxa de homicídios entre mulheres. Além disso o balanço feito a partir 
dos dados do SIM, verificou que no ano de 2014 treze mulheres eram assassinadas 
por dia no país. 
A análise comparativa dos dados referentes às taxas de homicídio de 
mulheres no ano de 2013, publicados pela Faculdade Latino-Americana de Ciências 
Sociais (FLACSO) no Mapa da Violência (2015), revelou que o Estado do Paraná 
caiu da 3º posição para o 19º e o município de Curitiba caiu do 4º para a 18º 
posição. No entanto, conforme o Mapa da Violência (2015, p. 13), “[...] vemos que a 
taxa nacional de homicídios, que em 2003 era de 4,4 por 100 mil mulheres, passa 
para 4,8 por 100 mil em 2013, crescimento de 8,8% na década”. O aprofundamento 
deste estudo da FLACSO poderá indicar as causas reais desta mudança, podendo 
ser resultante de uma mudança metodológica, do aumento maior da violência nos 
demais estados, da implantação efetiva das políticas protetivas no estado do Paraná 
ou ainda de outras causas ainda desconhecidas (WAISELFISZ, 2012). 
A Central de Atendimento à Mulher, Ligue 180, criada em 2005 pela 
Secretaria de Políticas para as Mulheres da Presidência da República, realizou mais 
de quatro milhões de atendimentos (4.124.017), cobrindo aproximadamente 70% 
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dos municípios brasileiros. Em 2014, a Central realizou 485.105 atendimentos. Na 
média, 40.425 atendimentos por mês e 1.348 atendimento por dia (BRASIL, 2015a). 
De acordo com os atendimentos, em mais de 80% dos casos, a violência foi 
cometida por homens da convivência intima com as pessoas agredidas.  
Dos 485.105 casos atendidos em 2014, (52.957), foram relatos de violência 
contra a mulher. Destes, 27.369 corresponderam a relatos de violência física 
(51,68%), 16.846 de violência psicológica (31,81), 5.126 de violência moral (9.68%), 
1.028 de violência patrimonial (1,94%), 1.517 de violência sexual (2,86%), 931 de 
cárcere privado (1,76) e 140 de tráfico de pessoas (0,26%) (BRASIL, 2015a). 
De 2013 para 2014 ocorreu um aumento de 20% dos casos de violência 
sexual (estupro, assédio, exploração sexual) com uma média de 4 registros por dia, 
aumento de 18% de casos de estupros, com uma média de 3 casos por dia e 
aumento dos casos de cárcere privado, com 2,5 registros por dia.  Em março de 
2014 a Central foi transformada em disque-denúncia, assumindo a função de 
acolhimento, orientação e encaminhamento das mulheres aos órgãos de 
investigação da área de segurança pública e justiça. Outro aspecto que chama a 
atenção é a frequência com que a violência ocorre. No ano de 2014, em 42,93% dos 
casos relatados a ocorrência da violência era diária, e em 34,05% semanal, 
apresentando uma frequência muito alta, sendo que o Estado do Paraná se encontra 
no 13º lugar no Ranking de casos. 
 
2.4 REDES COMO ESTRATÉGIAS OPERACIONAIS DE POLÍTICAS PÚBLICAS 
INTERSETORIAIS  
 
Para o enfrentamento da violência de gênero, o trabalho em rede é uma 
estratégia operacional de uma nova forma de gestão das políticas públicas para dar 
conta da complexidade da violência contra a mulher. Tem como finalidade propiciar a 
articulação de ações intersetoriais e intrasetorias, a partir das concepções 
preconizadas nas políticas, nos planos nacionais para as mulheres e nas inúmeras 
normas técnicas, resoluções e decretos que regulamentam e traçam as linhas de 
atenção e promoção à saúde das mulheres.  
Pode-se admitir que a gestão de políticas públicas em rede é uma 
estratégia de enfrentamento da questão social, visando ampliar seu impacto 
e a superação do trabalho setorizado e paralelo, pois na perspectiva da 
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rede, cada política setorial (habitação, cultura, saúde, assistência, 
economia, etc.) está interfacetada, assim como tem uma rede própria 
inserida na malha de redes em diferentes modalidades (de atores, de 
programas, movimentalista, de solidariedade dentre outras), permitindo um 
novo modo de exercício do poder e da relação entre o governo e a 
sociedade civil (KAUCHAKJE; DELAZARI; PENNA, 2007, p. 136). 
Na década de 1990, no campo acadêmico brasileiro, começa a despertar o 
interesse pelas pesquisas sobre redes sociais em função das diversas articulações 
de programas, organizações sociais governamentais e não governamentais, que 
tinham em sua base de atuação organizações complexas e de importante interação 
horizontal que remetem às inter-relações e intercâmbios de informação. A conjuntura 
internacional globalizada, com inúmeras conquistas jurídicas e sociais nas 
convenções e tratados internacionais sobre direitos humanos e a mudança da 
constituição de 2008, exigiu esse olhar das (os) pesquisadoras(os). 
No entanto no cenário internacional, as pesquisas sobre essa temática se 
iniciaram bem antes, ainda na década de 1940, principalmente por sociológos, 
antropógos e psicólogos sociais dos Estados Unidos, Inglaterra e Alemanha.  
Existem diversas correntes teóricas que concebem o trabalho em redes como as 
empíricas, as estrutruturalistas, as funcionalistas, as sistêmicas e as sociais. Pierre 
Levy, Manuel Castells e Frijot Capra constituem-se como importantes referencias 
internacionais nesta temática19 (AGUIAR, 2006). 
Já no Brasil destacam-se diversas pesquisadoras (es), que passam a utilizar 
esse referencial, dentre elas (elas/eles), Rose Marie Inojosa, (1999) é uma das 
primeiras a apresentar a ideia de atuação em Redes como uma alternativa de gestão 
para políticas sociais complexas, em que nem o estado, nem as organizações 
sociais isoladas dão conta. Apresenta diversos modelos ou tipologias de Redes em 
seu clássico estudo denominado ‘Redes de Compromisso Social’, e afirma que o 
mais utilizado nos programas de governo tem sido o da ‘Rede Tutelada’ que 
apresenta seguintes características:  
 
                                                          
19   Pierre Lévy é filósofo e tem produzido importantes estudos e reflexões sobre o impacto das 
novas tecnologias na vida social. As duas principais obras são. As tecnologias da inteligência: o 
futuro do pensamento na era da informática (1993) e a A inteligência coletiva, (1998). Manuel 
Castells é Sociólogo e escreveu o clássico livro denominado A Sociedade em Redes, ainda na 
década de 90. Frijof Capra é físico e escreveu o livro A Teia da Vida, obra de 1996 que compila as 
várias contribuições da física, da matemática e da biologia para a compreensão dos sistemas 
vivos e, especialmente, de seu padrão básico de organização. Capra identifica a rede como esse 
padrão comum a todos os organismos vivos. Em 2002, publicou o livro denominado As Conexões 
Ocultas (AGUIAR, 2006). 
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Nesse modelo os entes têm autonomia, mas se articulam sob a égide de 
uma organização que os mobiliza em função de um papel de regulação 
legal ou de capacidade de financiamento e que, por isso, modela o objetivo 
comum. Cada ente, além de considerar o custo e os possíveis benefícios da 
adesão, tenderá a subordinar sua permanência na rede a essa relação 
(INOJOSA, 1999 p.119). 
 
É uma forma de funcionar da Rede que fica bastante dependente da 
constância de propósito do coordenador/mobilizador, que é o centro da Rede e seu 
afastamento pode dispersá-la. Também não estabelece uma prática orgânica onde 
ocorra a partilha das atribuições, regras, coordenação colegiada e revesada entre as 
diversas instituições que compõem a Rede, podendo dificultar e inibir a fluência das 
relações horizontais entre as (os) envolvidas (os) como efeito da dinâmica de rede 
(INOJOSA, 1999). 
Para a autora, as redes de compromisso social articulam-se a partir de uma 
ideia força geradora que impulsionara o grupo na definição de seu propósito de 
existência e no seu projeto de ação. Essa rede se tece a partir de um problema 
comum entre os envolvidos, que se articulam para traçar estratégias e soluções 
conjuntas e solidárias.  
Segundo Costa et al., (2003), a rede como um padrão organizativo que ajude 
a obter resultados e transformar a realidade deve pautar-se em padrões de 
funcionamento que garantam alguns princípios tais como: o da não linearidade, ela 
se estende por todos os lados e as relações ocorrem de forma não linear também; o 
da não hierarquia e verticalidade da rede, da autonomia, e diversidade, isonomia e 
insubordinação, e na desconcentração de poder e multilideranças (COSTA et al., 
2003). 
Seu funcionamento deve, portanto, pautar-se na arquitetura da 
horizontalidade “[...] que seria um conjunto de pontos interligados de forma horizontal 
ou em outras palavras, um conjunto de nós e linhas organizados de forma não-
hierárquica, não linear, atuando como um modo de operação de caráter 
emancipatório”. Essa horizontalidade deve ser composta de pontos e linhas. Os 
pontos representam as unidades que compõem a rede: pessoas, organizações, 
equipamentos, locais e as linhas representam a relação entre esses elementos e ao 
conjunto denomina-se conectividade, que compõe a dinamicidade da rede e a 
densidade da rede “depende da quantidade de linhas que mantem interligados um 
conjunto de pontos” (COSTA et al., 2003, p.16). 
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As redes podem ser compreendidas como excelentes estratégias 
operacionais no enfrentamento da VCM, por serem idealizadas com os princípios de 
conexão, articulação, vínculos, ações complementares, relações horizontais entre os 
parceiros, interdependência entre diversos órgãos/serviços/ações/programas para 
assegurar a necessária atenção integral aos segmentos vulnerabilizados, neste 
caso, as mulheres em situação de violência. Atualmente, o poder público opera com 
dificuldades dada a permanência da “cultura organizacional das políticas sociais 
marcadas historicamente pela hierarquia, setorização e centralização do poder de 
decisões” (LAVORATTI, 2013, p.8). 
Preconiza-se que a rede de políticas para o enfrentamento da violência 
contra as mulheres seja uma rede intersetorial, que congregue ao mesmo tempo 
as demandas complexas implicadas nos quatro eixos norteadores da Política 
Nacional de Enfrentamento à Violência Contra as Mulheres (BRASIL, 2011e), quais 
sejam, a prevenção, o combate, a garantia dos direitos e a assistência.  As redes 
intersetoriais são aquelas que articulam o conjunto das organizações 
governamentais, não governamentais, serviços, programas sociais, dentre outros, 
priorizando a atenção integral às mulheres (BRASIL, 2011 f). 
Neste sentido, a rede de enfrentamento à violência contra as mulheres 
articula instituições e serviços governamentais, não governamentais e a 
comunidade, contribuindo para o desenvolvimento e estratégias efetivas para a 
atenção qualificada junto às mulheres em situação de violência, envolvendo os 
diversos setores da sociedade como saúde, segurança pública, justiça, educação, 
trabalho e assistência social, movimentos feministas e de mulheres, dentre outras.  
A Secretaria de Políticas para as Mulheres da Presidência da República 
ressalta que o enfrentamento da VCM deve compreender também as dimensões da 
prevenção, da garantia dos direitos e da assistência, além do combate à violência. 
As redes encontram-se no eixo da assistência e a Rede de Enfrentamento à 
Violência Contra as Mulheres, é conceituado como:  
A articulação entre as instituições/serviços governamentais, não 
governamentais e a comunidade, visando ao desenvolvimento de 
estratégias efetivas de prevenção e de políticas que garantam o 
empoderamento e construção da autonomia das mulheres, os seus direitos 
humanos, a responsabilização dos agressores e a assistência qualificada às 
mulheres em situação de violência (BRASIL, 2011f, p.13). 
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Neste conceito ampliado, a rede inclui não apenas os serviços responsáveis 
pelo atendimento, mas também, outros agentes governamentais e não 
governamentais formuladores, fiscalizadores e executores de políticas voltadas para 
as mulheres, além do movimento feminista e de mulheres, conselhos de direitos, 
universidades dentre outros. Já o conceito de Rede de Atendimento faz referência: 
Ao conjunto de ações e serviços de diferentes setores (em especial da 
assistência social, da justiça, da segurança pública e da saúde), que visam 
à ampliação e à melhoria da qualidade do atendimento, à identificação e ao 
encaminhamento adequado das mulheres em situação de violência e à 
integridade e a humanização do atendimento (BRASIL, 2011f, p.14). 
Assim, compreende-se que a rede de atendimento é parte da rede de 
enfrentamento e responsável pela assistência/atendimento. Refere-se aos serviços 
especializados e não especializados que, em geral, fazem parte dos serviços de 
porta de entrada da mulher na rede (hospitais gerais, serviços de atenção básica, 
programa saúde da família, delegacias comuns, polícia militar, polícia federal, 
Centros de Referência de Assistência Social/CRAS, Centro de Referência 
Especializado de Assistência Social/CREAS, Ministério Público, Defensorias 
Públicas). Os serviços especializados são aqueles que atendem exclusivamente a 
mulher como as delegacias especializadas, os juizados, os centros de referência e 
as casas abrigo dentre outros.  
A atuação em rede na perspectiva intersetorial ainda se constitui um grande 
desafio para as instituições e profissionais. A medida exige um rompimento com o 
modelo tradicional de gestão pública focado na verticalização marcada pela 
departamentalização e setorização. Em um estudo de metassíntese realizado com a 
finalidade de analisar a produção científica sobre Redes Intersetoriais no período de 
2007 a 2015, as autoras concluem que ainda existem enormes dificuldades na 
articulação intersetorial e atenção integral dos serviços de atenção à mulher em 
situação de violência. Os estudos apontam como categorias analíticas a “rota crítica 
dos serviços” e a “rota crítica das mulheres” como grandes desafios a serem 
superados para assegurar a efetividade desejada, bem como a humanização da 
atenção. Essas rotas possuem diversas portas de entrada em serviços como 
unidades básicas de saúde, serviços de emergência na saúde, delegacias e serviços 
da assistência social, os quais devem trabalhar de forma articulada no sentido de 
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prestar assistência qualificada e não-revitimizante à mulher (PENAFORT et al., 
2015). 
 Entre as rotas críticas e as redes intersetoriais de atenção estão os 
profissionais que podem e devem apoiar as mulheres nesse percurso através das 
decisões compartilhadas, transformando em rotas menos críticas, mais efetivas e de 
garantias de direitos humanos (D’OLIVEIRA; SCHRAIEBER, 2013).  
Silva, Padoin e Vianna (2015), ao analisarem a prática assistencial dos 
profissionais de saúde da família, constataram na atenção à violência contra à 
mulher a ausência de articulação entre os setores da rede, falta de protocolos, fluxos 
e organização de referência e contra referência, despreparo dos profissionais, dentre 
outros aspectos restritivos para uma prática eficiente. Gomes et al. (2009, 2013) 
apontam a fragmentação e ineficiência da assistência e necessidade de conhecer os 
fluxos e os paradigmas da assistência integral e intersetorial, comprometendo a 
abordagem da problemática em sua integralidade.  
Faúndes et al. (2012), ao avaliarem a situação do atendimento à violência 
sexual no Brasil, constataram a necessidade de um grande e prolongado esforço 
para que todas as mulheres, crianças e homens agredidos sexualmente tenham o 
atendimento que precisam. Nesta pesquisa, as autoras apontam a ‘rota crítica’ como 










3 PERCURSO METODOLÓGICO 
 
Neste capítulo apresenta-se o percurso metodológico transcorrido no 
processo de realização desta pesquisa, na seguinte sequência: tipo de pesquisa, 
cenário da pesquisa, etapas da pesquisa e aspectos éticos.  Optou-se por incluir no 
subcapítulo etapas da pesquisa a descrição dos itens relacionados à coleta e análise 
dos dados. 
 
3.1 TIPO DE PESQUISA 
 
Esta é uma pesquisa avaliativa que, segundo Champagne et al. (2011), 
depende de um procedimento científico que permita analisar e compreender as 
relações de causalidade entre os diferentes componentes da intervenção, visando 
ainda o como e o porquê dos resultados. "Tem por objetivo analisar a pertinência, a 
lógica, a produtividade, os efeitos e a eficiência de uma intervenção, bem como as 
relações existentes entre a intervenção e o contexto em que se desenrola"  
(CHAMPAGNE et al., 2011 p. 54). 
A avaliação de programas e projetos sociais sobre o tema violência contra as 
mulheres faz-se necessária dados à pertinência e à relevância dessa problemática. 
A avaliação contribui para tornar as políticas e programas mais coerentes por meio 
da análise sistemática dos mesmos. "O objetivo último da avaliação é a melhoria 
social, para a qual pode contribuir auxiliando as instituições democráticas a escolher 
melhor, supervisionar, aperfeiçoar e tornar coerentes as políticas e programas 
sociais" (MARK; HENRY; JULNES, 2000, p. 89). Na perspectiva dessa definição, a 
avaliação busca a melhoria do bem-estar coletivo. 
Para Minayo (2005a), a avaliação fornece subsídios para as ações, 
acompanhamentos e resultados, sendo fundamental para reduzir as incertezas e 
ajudar na tomada de decisões. A autora ressalta ainda que a avaliação de 
programas e/ou projetos sociais deve fortalecer o movimento de transformação da 
sociedade a favor da cidadania e dos direitos humanos (MINAYO, 2005).  
Oferecer respostas aos beneficiários, à sociedade e ao governo, sobre o 
emprego dos recursos públicos; orientar os investidores sobre os frutos de 
sua aplicação; responder aos interesses das instituições, de seus gestores, 
de seus técnicos; buscar uma melhor adequação de suas atividades  
(MINAYO, 2005 p.19). 
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A avaliação deve produzir informações importantes e necessárias que 
podem servir tanto: "para a melhoria das intervenções em saúde como para o 
julgamento acerca de sua cobertura, acesso, equidade, qualidade técnica, 
efetividade, eficiência e percepção das(os) usuárias(os) a seu respeito" (SILVA, 
2014, p. 30). 
Para Contandriopoulos (2006), a avaliação pode ser considerada como um 
julgamento sobre uma intervenção ou sobre qualquer de seus componentes com o 
objetivo de auxiliar na tomada de decisões. 
 Ou em um sentido mais amplo: 
Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juízo de valor sobre uma 
intervenção, implementando um dispositivo capaz de fornecer informações 
cientificamente válidas e socialmente legítimas sobre essa intervenção ou 
sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de 
modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento 
são por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervenção 
para que possam construir individual ou coletivamente um julgamento que 
possa se traduzir em ações (CHAMPAGNE et al., 2011, p.44). 
A escolha do caminho metodológico que melhor responda o problema da 
pesquisa exige grande cuidado da (o) pesquisadora (o) na definição de suas 
diretrizes e fluxos, os quais devem estar articulados com o objeto de estudo, os 
objetivos traçados e o quadro teórico a ser seguido. 
Para o desenvolvimento desta pesquisa avaliativa, optou-se pelos métodos 
mistos ou múltiplos, que vêm sendo utilizados por pesquisadoras (es) internacionais 
e nacionais há décadas, baseados na premissa que a realidade social necessita ser 
olhada por diversos ângulos, pontos de vista e diálogos entre as áreas de 
conhecimento. Nesta perspectiva: 
É na medida em que avaliados e avaliadores dialoguem, instituições e 
sistemas se sintonizem e inteligências múltiplas se complementem que a 
avaliação irá emergindo com suas características mais notáveis de 
propulsora das necessárias transformações educacionais e sociais e de 
advogada dos direitos humanos (PENNA, 2003, p. 2). 
O uso de métodos mistos e/ou múltiplos de pesquisa vem se tornando uma 
tendência crescente na área de saúde e na enfermagem por oferecer uma 
alternativa para a abordagem aos problemas complexos (DRIESSNACK; SOUSA; 
MENDES, 2007; FUREGATO, 2008; ANDREW; HALCOMB, 2009).  
Os sistemas de saúde contemporâneos enfrentam uma miríade de 
problemas que exigem a colaboração entre os profissionais de saúde e o uso de 
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uma série de abordagens metodológicas e epistemológicas. Muitas vezes a 
resolução destes dilemas complexos requer uma parceria entre abordagens e/ou 
investigadores das ciências humanas, sociais e da saúde (ANDREW; HALCOMB, 
2009).  
Os métodos mistos constituem-se no uso de duas ou mais estratégias 
quantitativas e/ou qualitativas em um mesmo estudo, ou seja, o uso de diversas 
estratégias metodológicas para comparar, relacionar, responder as questões da 
pesquisa e/ou testar as hipóteses. Tais estratégias podem ser implementadas 
concomitantemente ou sequencialmente (MORSE, 2003; ANDREW; HALCOMB, 
2009).  
Para Driessnack, Sousa e Mendes (2007), aliar uma segunda abordagem 
significa buscar uma perspectiva ou dimensão que não pode ser acessada pela 
primeira abordagem bem como permitir uma exploração mais profunda do fenômeno 
investigado.  
Deste modo na presente pesquisa, utilizou-se a Triangulação de Métodos, 
uma estratégia de investigação que integra a análise voltada para a combinação de 
métodos e técnicas, com utilização de abordagens qualitativas e quantitativas nos 
processos investigativos, permitindo o envolvimento de diferentes atores, o 
cruzamento de múltiplos pontos de vista, a visão de vários informantes e o emprego 
de uma variedade de técnicas (MINAYO, 2010). 
A escolha da Triangulação de Métodos é recomendada devido à 
complexidade que envolve a temática e a diversidade de atores sociais envolvidos.  
Entende-se por Triangulação de Métodos: 
[...] a combinação e o cruzamento de múltiplos pontos de vista, a tarefa 
conjunta de pesquisadores com formação diferenciada; a visão de vários 
informantes e o emprego de uma variedade de técnicas de coleta de dados 
que acompanha o trabalho de investigação. Seu uso, na prática, permite 
interação, crítica intersubjetiva e comparação (MINAYO, 2005a, p.29). 
Nesse sentido, o cruzamento de múltiplos pontos de vista leva à 
complementação de diferentes métodos e disciplinas em busca de compreender um 
objeto empírico em suas múltiplas dimensões: 
A contribuição metodológica como instrumento de iluminação da realidade 
sob vários ângulos. Essa prática propicia maior claridade teórica e permite 
aprofundar uma discussão interdisciplinar de forma interativa e 
intersubjetiva (MINAYO, 2014, p. 362). 
85 
 
Segundo Duarte (2009), a triangulação de métodos quantitativos e 
qualitativos pode combinar-se de diferentes formas numa mesma investigação, e 
contribui no sentido de combinar distintas perspectivas do fenômeno de análise do 
estudo. 
Nesta lógica há uma tentativa de superação da dicotomia entre objetivismo 
puro com a incorporação dos conhecimentos sobre as representações, significados 
da ação dos sujeitos, das relações e das estruturas. Há uma postura dialética 
levando em consideração que dados subjetivos e objetivos são interdependentes, 
propiciando uma análise mais complexa e aprofundada sobre o objeto de estudo, 
associando qualitativo e quantitativo, macro e micro, objetivo e subjetivo (MINAYO, 
2014).  
Portanto, na triangulação conjuga-se a presença das abordagens 
qualitativas e quantitativas e, de forma relevante, a análise do contexto, da história, 
das relações, das representações e a participação. Nesta perspectiva, Minayo 
(2005) afirma que na triangulação a abordagem se caracteriza: 
[...]de forma complementar e dialética, fazendo dialogar questões objetivas 
e subjetivas, privilegiando a análise dos consensos, dos conflitos e das 
contradições que são indícios de mudança [...] amplia o espectro de 
contribuições teórico-metodológicas, de forma a perceber movimentos, 
estruturas, ações dos sujeitos, indicadores e relações entre micro e macro 
realidades (MINAYO, 2005a, p.29). 
Sendo assim, a proposta da triangulação de métodos permite a integração 
objetiva e subjetiva no processo da investigação: 
Um ponto crucial no processo da triangulação é a possibilidade de exercer a 
superação dialética sobre o objetivismo puro, em função da riqueza de 
conhecimento que pode ser agregada com a valorização do significado e da 
intencionalidade dos atos, das relações e estruturas sociais (MINAYO, 2014, 
p. 364). 
A triangulação de métodos propõe oito passos práticos que são: formulação 
do objeto ou da pergunta referencial; elaboração dos indicadores; escolha da 
bibliografia de referência e das fontes de informação; elaboração dos instrumentos 
para a coleta primária e secundária das informações; organização e a realização do 
trabalho de campo; análise das informações recolhidas; elaboração do informe final; 
entrega, devolução e discussão com todos os atores interessados na avaliação 




FIGURA 6 - OITO PASSOS DA TRIANGULAÇÃO DE MÉTODOS  
 
FONTE: MINAYO (2005a, 2014). 
 
3.2 CENÁRIO DA PESQUISA  
 
Curitiba é a capital do Paraná, um dos três estados que compõem a região 
sul do Brasil. Formada num relêvo levemente ondulado, está a 934 metros acima do 
nível do mar. De clima subtropical, a temperatura média no verão é de 22,5ºC e no 
inverno é de 13ºC. A área verde por habitante é de 51m2 (CURITIBA, 2015).  
 Europeus, asiáticos e africanos contribuíram para a formação da estrutura 
populacional, econômica, social e cultural da cidade, influenciando de forma 
marcante os hábitos e costumes locais. 
O Município de Curitiba pertence organizacionalmente a 2ª Regional de 
Saúde (RS) da SESA, que é uma das 22 do estado, constituída de 29 municípios 
dentre os 399 do Paraná. Curitiba é o município-sede da 2ª RS e capital do Paraná. 
Formada por 75 bairros, possui área territorial de 435.495 km2, com densidade 
demográfica de 4.315,45 hab./km2, apresentando 100% de grau de urbanização e 
uma população estimada para 2016 de 1.893.997 habitantes (53,5% da população 
da 2ª RS) (IPARDES, 2016). 
A taxa de crescimento geométrico é de 0,99%, a taxa de idosos é de 37,8% 
e de envelhecimento de 7,55% (IBGE, 2010). Em 2014, a taxa bruta de natalidade 
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foi de 13,31 para 1.000 habitantes, taxa20 de mortalidade infantil de 7,70 por mil 
nascidos vivos e de mortalidade materna apresentou 36,27 mortes por 100 mil 
nascidos vivos (CURITIBA, 2014). 
A população residente apresenta um total de 835.115 homens e 916.792 
mulheres, representando 47,7% e 53,8%, respectivamente (IPARDES, 2015). 
Analisando o Censo de 2000 e 2010 percebe-se que houve uma mudança na 
estrutura demográfica do município em que a população de 0 a 14 anos diminuiu 
(59,73% para 27,56%) e a de jovens e idosos aumentou (IBGE, 2000, 2010). Essas 
mudanças devem-se ao fato da diminuição da fecundidade e natalidade, bem como 
da diminuição da mortalidade que resultam em aumento na expectativa de vida. Na 
comparação entre dados de 2000 a 2011 percebe-se no município um decréscimo 
na taxa de fecundidade (1,96% para 1,62%) e de natalidade (18,5% para 14,1%) 
(CURITIBA, 2014). 
A densidade domiciliar, que é a média de moradores por domicílios, é um 
indicador que vem sofrendo decréscimo de 4,25 % em 1980 para 2,76% em 2010. A 
queda reflete a taxa de fecundidade e um aumento no número de pessoas que 
moram sozinhas. O município ainda apresenta 10,5% do total da população 
residente em favelas21 (IBGE, 2010).  
As principais atividades econômicas estão concentradas no setor terciário 
(comércio e serviços) (81,09%), seguido do setor secundário (indústria e construção 
civil) (18,91) e no setor primário (agricultura, pecuária, produção florestal, pesca) 
(CURITIBA, 2015). 
No aspecto da renda, o percentual da população com rendimentos de até 
cinco salários mínimos é de 66,3%, com mais de cinco salários mínimos é de 24,1% 
e sem rendimentos 9,6%. O rendimento mensal mediano dos domicílios do 
município é de 4,5 salários mínimos (IBGE, 2010). Em uma análise feita a partir dos 
bairros que compõem a cidade, pode-se afirmar que 10 bairros possuem rendimento 
médio de 10 a 14 salários mínimos, 14 bairros entre 7 e 9,9 salários mínimos 28 
bairros entre 4 e 6,9 e 23 bairros entre 2,4 e 3,9 salários mínimos. O bairro com 
maior renda é o Bigorrilho e o com a menor renda é o Caximba (IBGE, 2010). 
                                                          
20   As seguintes taxas referem-se respectivamente a 1.000 e 100 mil nascidos vivos. 
21  O IBGE define favela como o aglomerado habitacional urbano sem pelo menos uma das cinco 
condições de habitação seguintes: acesso a água potável, acesso a instalações sanitárias 
melhoradas, área suficiente de moradia não superlotada, qualidade estrutural e durabilidade das 
habitações e a segurança da posse. 
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A Região Metropolitana22 de Curitiba (RMC), considerada uma das maiores do 
país em área, abrange 29 municípios, que apresentam grandes heterogeneidades 
entre si em termos de população, níveis de renda, escolaridade, infraestrutura 
urbana, dentre outros.  A população total da RMC é de 3.493.742 habitantes, o que 
representa, 45% da população do estado, e 60% da população urbana paranaense. 
 A área ocupada pela RMC é de 16.383,60 km2, que representa 11,45% da área total 
do estado, indicando uma densidade demográfica de 153,06 habitantes por km2, 
muito superior à do restante do estado, que é de 39,38 (IBGE, 2010). 
O Produto Interno Bruto (PIB) da Região Metropolitana de Curitiba 
representou em 2009, cerca de 46,22% do PIB do Paraná, porém vale destacar que 
há grandes diferenças na composição deste valor entre os municípios (IBGE, 2010). 
 
3.2.1 Modelo de Saúde 
 
Descrever-se-á sinteticamente a estrutura organizacional do modelo de 
saúde em Curitiba.  
A rede de Unidades Municipais de Saúde é o principal meio de acesso ao 
sistema e está organizada em territórios determinados a partir de sua base 
populacional. Após a realização do diagnóstico da situação de saúde, são 
desenvolvidas ações de promoção, prevenção e enfrentamento continuado de 
problemas de saúde prioritários e fatores e condições de risco (CURITIBA, 2017).  
O acesso à Rede Municipal de saúde faz-se pelos seguintes equipamentos 
de saúde: nove Unidades de Pronto Atendimento (UPA); 12 Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS); dois hospitais; cinco Centros de Especialidades Médicas; 107 
Unidades Básicas de Saúde, 65 delas de Estratégia Saúde da Família; 02 Unidades 
Especializadas e 29 Núcleos de Apoio à Atenção Primária em Saúde (NAAPS), 





                                                          
22  Conforme o IBGE (2010), a região metropolitana é uma região estabelecida por legislação 
estadual e constituída por agrupamentos de municípios limítrofes (que fazem fronteiras), com o 




FIGURA 7 -  MAPA DA ORGANIZAÇÃO GERENCIAL DA SAÚDE DE CURITIBA 
            
FONTE: CURITIBA (2014). 
 
O conceito fundamental que tem pautado o modelo de atenção em Curitiba é 
o de Sistema Integrado de Serviços de Saúde (SISS). Os serviços de atenção da 
SMS estão estruturados em rede, tendo sempre como ponto de partida e de 
acompanhamento a Unidade de Saúde. A integração entre atenção primária à saúde 
e demais pontos de atenção, as redes de promoção e prevenção são basilares na 
atenção à população. Para as ações desenvolvidas, as US contam com equipes 
multidisciplinares compostas por médicas (os), enfermeiras(os), auxiliares de 
enfermagem, cirurgiões-dentistas, técnicos de higiene dental, auxiliares de 
consultórios dentários e agentes comunitários de saúde, sendo o trabalho 
coordenado pela Autoridade Sanitária Local (CURITIBA, 2016a). 
O Programa Mulher de Verdade é um dos programas existentes no sistema 
de saúde do município, e estabelece os fluxos de atendimento e protocolos à mulher 
em situação de violência, desde a unidade de saúde até os serviços de referência 
hospitalar e os demais órgãos/instituições que compõem a atenção a VCM, como o 
Centro de Referência à Mulher em Situação de Violência(CRAM), o Juizado de 
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Violência Doméstica e Familiar contra a Mulher (JVDFM), o Instituto Médico Legal 
(IML), a Delegacia da Mulher (DM) dentre outros, oferecendo orientações detalhadas 
para os procedimentos que os profissionais devem adotar, os insumos necessários à 
assistência e as informações importantes a serem repassadas às mulheres, além de 
implementar a notificação da violência contra a mulher (CURITIBA, 2008). 
O Programa estabelece ainda, a assistência dos casos de violência sexual 
seja prestada em até 72 horas após o ocorrido. Para tal, conta-se com três hospitais 
de referência, que asseguram a interrupção legal da gestação decorrente de 
estupro. Nestes casos, as pacientes recebem o atendimento médico juntamente com 
a perícia nos hospitais de referência, evitando assim a ‘peregrinação’ ou ‘rota crítica’, 
tão comum nesse tipo de atenção, no intuito de proporcionar uma atenção integrada, 
resolutiva, com garantia dos procedimentos profiláticos necessários, humanizando 
assim a assistência (CURITIBA, 2008). 
  A Rede de Atenção à Mulher, por sua vez, tem a finalidade de articular os 
diversos órgãos, instituições e movimentos sociais que dão sustentação ao 
Programa Mulher de Verdade, de forma a organizar os serviços e fluxos de atenção 
à saúde da mulher, discutir os casos que precisem intervenção intersetorial e 
articular com outros parceiros, considerando as diversas necessidades relativas à 
saúde, à proteção social, segurança pública (delegacia e juizado, IML) e à justiça - 
medidas judiciais cíveis necessárias (CURITIBA, 2008). 
Outra finalidade do Programa é o acolhimento de forma solidária das 
mulheres que sofrem violência, buscando minimizar a dor, evitar os agravos e 
reduzir danos. Desta forma, os profissionais de saúde devem estar capacitados a 
detectar riscos, identificar a violência não declarada, assistir e acompanhar as 
mulheres em situação de violência até que as mesmas possam reorganizar suas 
vidas (CURITIBA, 2008).   
 
3.3 ETAPAS DA PESQUISA 
 
Na presente pesquisa utilizou-se de três etapas metodológicas. A primeira, 
denominada de etapa epidemiológica de abordagem quantitativa, a segunda etapa 
documental de abordagem qualitativa e a terceira também qualitativa denominada de 





1ª Etapa - EPIDEMIOLÓGICA 
 
Na primeira etapa de coleta de dados, de abordagem quantitativa, 
analisaram-se as informações das bases de dados do Centro de Epidemiologia da 
Secretaria Municipal de Saúde referentes ao Programa Mulher de Verdade (PMV).  
O perfil epidemiológico dos atendimentos do PMV foi obtido por meio da análise das 
notificações dos casos de violências contra as mulheres, na faixa etária de 18 anos 
e mais, registrados no Sistema de Informações EPI INFO, referentes ao período de 
2002 a 2012 e na base de dados do Sistema de Informações de Agravos de 
Notificação (Sinan), referentes ao período de 2013 a 2015. As bases de dados foram 
disponibilizadas sem constar os dados e informações pessoais e de identificação 
das usuárias do Programa, como nome, endereço e telefone.  
Os casos notificados são oriundos das Unidades de Saúde de Curitiba, dos 
dois Hospitais de Referência para a violência sexual, do Centro de Referência da 
Mulher em Situação de Violência, da área da assistência social e da educação e de 
outras áreas que atuam no atendimento à mulher. Incluem-se casos de mulheres 
residentes em Curitiba como também em municípios da Região Metropolitana e 
outros municípios, atendidas pelo programa em Curitiba. 
Inicialmente, o processo e importância da notificação do PMV foram 
contextualizados com uma breve descrição e análise dos casos notificados no 
período de 2002 a 2015. Na sequência, foi feita análise detalhada dos casos 
notificados no período de 2013 a 2015, assim como casos de violência sexual 
atendida nos hospitais de referência nesse mesmo período.  
Fez-se também uma breve análise dos óbitos femininos por agressão 
ocorridos no município de Curitiba, período 2002 a 2015, seguida de uma análise 
detalhada das características das agressões no período de 2013 a 2015.  Analisou-
se, ainda, o perfil de óbitos femininos por suicídio no período de 2002 a 2015 e o 
perfil de internação hospitalar por agressão do mesmo período.  
As variáveis da análise dos dados gerais de todas as violências notificadas de 
mulheres residentes em Curitiba e Região metropolitana de 2013 a 2015 foram: 
unidades notificadoras, ano, município de residência, faixa etária, taxa de notificação 
de Curitiba por 100.000 mil habitantes e frequência de violência sexual atendidas 
nos hospitais de referência e outras unidades. A caracterização foi analisada 
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segundo faixa etária e variáveis sócio demográficas (raça cor e escolaridade) e da 
agressão (local da ocorrência, natureza, e meio de agressão e se violência de 
repetição) e da relação do agressor com a agredida e especificação do tipo de 
agressão, quando foi a própria pessoa. 
Em relação à caracterização da violência sexual contra às mulheres, 
notificadas nos serviços hospitalares de referência de residentes em Curitiba e 
Região Metropolitana (2013 a 2015), as variáveis das notificações de violência 
sexual contra mulheres de 18 anos mais analisadas foram: faixa etária: 
escolaridade; situação conjugal; raça-cor; ocupação; e, se é gestante. As variáveis 
da agressão: hora; local e zona da ocorrência; número de envolvidos; se violência 
foi relacionada ao trabalho; e, meio de agressão. As variáveis do agressor foram: 
relação do agressor com a agredida: sexo; suspeita de uso de álcool. E por fim, o 
procedimento realizado pelo serviço. 
Para obtenção da evolução dos casos de óbitos femininos por agressões 
(feminicídios)  e suicídios, além da taxa de mortalidade em mulheres com 15 anos 
e mais de idade residentes no município de Curitiba entre 2002 a 2015, utilizaram-se 
dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do estado do Paraná, 
que tem como documento base a Declaração de Óbito (DO) e população obtida da 
estimativa População da Rede Interagencial de Informações para a Saúde – Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística ( RIPSA23-IBGE) 2000-2015. A faixa etária de 15 
anos e mais foi utilizada devido ao fato de a idade detalhada não estar disponível 
nas estimativas intercensitárias. Os óbitos foram selecionados segundo os códigos 
da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde – décima revisão (CID-10), segundo local de residência e classificados como 
agressão (homicídios) (CID X85 a Y09), e suicídios (CID X60 a X84). 
A caracterização dos óbitos por agressões em mulheres com 15 anos e mais 
residentes em Curitiba entre 2013 e 2015 foi realizada segundo variáveis da vítima 
(faixa etária, raça/cor, escolaridade, ocupação) e da agressão (meio de agressão e 
local da ocorrência). 
Para conhecer a morbidade hospitalar dos casos de mulheres internadas 
que sofreram violência, com 15 anos e mais de idade residentes no município de 
Curitiba entre 2002 a 2015, utilizou-se como fonte de dados o Sistema de 
                                                          
23  Rede Interagencial de Informação para a Saúde (RIPSA). 
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Informações de Internações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) do Departamento de 
Informática do SUS (Datasus) e população obtida da estimativa de População da 
Rede Interagencial de Informações para a Saúde – Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (RIPSA-IBGE) 2000-2015. A faixa etária de 15 anos e mais foi utilizada 
por não estar disponível a idade detalhada nas estimativas intercensitárias. A taxa de 
internação hospitalar foi calculada por 10 mil habitantes e entre 2013 a 2015 foi 
calculada a taxa média no período e por faixa etária. 
Os dados foram analisados por meio de estatísticas descritivas simples a 
partir da análise dos indicadores epidemiológicos da tabela, definidos conforme 
Quadro 1.  
 
QUADRO 1 -  INDICADORES EPIDEMIOLÓGICOS ELENCADOS PARA PESQUISA, 
ESPECIFICAÇÃO, FONTE E MÉTODO DE ANÁLISE 
 
Indicador Fonte Método de cálculo 
1. Taxa de notificação 
de violências contra a 
mulher com 18 anos e 
mais de idade 
residentes em Curitiba 
Sistema de Informação 
de Agravos de 
Notificação. População 
IBGE censo 2010, 
estimativa 2012 
Numerador: Nº de notificações de violências 
contra o sexo feminino com 18 anos e mais de 
idade residentes em Curitiba (2013 a 2015) 
Denominador: população feminina com 18 anos 
e mais de idade (2013 a 2015) 
Razão: por 100.000 habitantes 
2. Taxa de internação 
por agressões contra 
a mulher com 15 anos 
e mais de idade 
residentes em Curitiba 
Sistema de Informações 
Hospitalares do SUS 




Numerador: Nº de notificações de violências 
contra o sexo feminino com 15 anos e mais de 
idade residentes em Curitiba (2002 a 2015) 
Denominador: população feminina com 15 anos 
e mais de idade (2002 a 2015) 
Razão: por 10.000 habitantes 
3. Taxa média de 
internação por 
agressões contra a 
mulher com 15 anos e 
mais de idade 
residentes em Curitiba 
Sistema de Informações 
Hospitalares do SUS 




Numerador: Nº de notificações de violências 
contra o sexo feminino com 15 anos e mais de 
idade residentes em Curitiba (2013 a 2015) 
Denominador: população feminina com 15 anos 
e mais de idade (2013 a 2015) 
Razão: por 10.000 habitantes 
4. Taxa de mortalidade 
específica por causas 
externas (agressões 
contra a mulher) com 
15 anos e mais de 
idade 
Sistema de Informação 




Numerador: Nº de óbitos por agressões contra o 
sexo feminino com 15 anos e mais de idade 
residentes em Curitiba (2002 a 2015) CID X85 a 
Y09 
Denominador: população feminina com 15 anos 
e mais de idade 
Razão: por 100.000 habitantes 
5. Taxa média de 
mortalidade específica 
por causas externas 
(agressões contra a 
mulher) com 15 anos 
e mais de idade 
Sistema de Informação 




Numerador: Nº de óbitos por agressões contra o 
sexo feminino com 15 anos e mais de idade 
residentes em Curitiba (2002 a 2015) CID X85 a 
Y09 
Denominador:  população feminina com 15 anos 
e mais de idade 
Razão: por 100.000 habitantes 
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6. Percentual de 
casos notificados pelo 
Programa Mulher de 
Verdade (PMV) de 
violência contra a 
mulher segundo 
variáveis 
Sistema de Informação 
de Agravos de 
Notificação (Sinan) e 
Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM) 
Numerador: Nº de casos notificados pelo PMV 
no sexo feminino com 18 anos e mais 
Denominador: total de casos notificados de cada 
variável 
Razão: por 100 
 
FONTE:  Adaptado de RIPSA (2008). 
 
2ª Etapa - DOCUMENTAL 
 
Na segunda etapa de coleta de dados da pesquisa, de abordagem 
qualitativa, buscou-se por meio da pesquisa documental como fonte primária, os 
dados e informações sobre o Programa e a Rede. A pesquisa documental é um 
procedimento metodológico que busca identificar informações específicas de acordo 
com o objeto de estudo ou questões de interesse e possibilita ao/a pesquisador/a 
uma grande quantidade de informações (TRIVIÑOS, 1987). É um procedimento que 
se utiliza de métodos e técnicas para a apreensão, compreensão e análise de 
documentos dos mais variados tipos (SÁ SILVA; ALMEIDA; GUINDANE, 2009). 
Os documentos utilizados como fonte da pesquisa foram os protocolos do 
PMV, documento de lançamento, documentos de premiações, artigos, dissertações 
e teses relacionados ao programa, relatórios anuais, atas e memórias de reuniões, 
documento de capacitações do programa, pesquisas e resoluções que tiveram 
importância em sua criação e que a antecederam, entre outros descritos 
detalhadamente no Quadro 2, totalizando 149 documentos, referentes ao período de 
1997 a 2014. 
Os documentos referentes ao Programa e à Rede foram obtidos por meio da 
Coordenação das Doenças e Agravos não Transmissíveis (DANTs), após aprovação 
no Comitê de Ética e em reunião técnica na qual foi apresentada a proposta de 













QUADRO 2 - MATRIZ DE COLETA DOCUMENTAL DO PMV E DA RMSVC 
 
 





1 1997 Pesquisa Violência Urbana: Mapa de risco da violência de Curitiba 1 LT 
2 1999 Pesquisa Caracterização das vítimas que procuraram o IML–
Levantamento realizado no IML – Clínica Médico Legal 1998- 1999. 
1 LT 
3 1999 Resolução n.º 10/99 do Conselho Estadual de Saúde – CES-PR 1 LT 
4 2000 Plano Estratégico para Implantação de Redes (2002): Aprovado em 
resoluções n.14 e 15/2001/CES. 
3 LT 
5 2001 Pesquisa Violência contra a mulher: vítimas e agressores – 
levantamento realizado na Delegacia da Mulher, realizada em 
out,2009 a maio 2000. Curitiba, 2001. 
1 LT 
6 2002 Resolução conjunta n. 02 da Secretaria de Estado da Segurança 
Pública (SESP) e Secretaria de Estado da Saúde (SESA). 
1 LT 
 
Documentos após a criação do PMV e da RAMSVC 
 
7 2002 Documento de lançamento do Programa 1 LT 
8 2002 Protocolo do programa (2002) 1 LT 
9 2002 Boletim Epidemiológico do Estado do Paraná 1 LT 
9 2002 Artigo: Shimazaki, M. E.; Lopes, M. G. D.; Oliveira, V. L. A. Saúde sim, 
violência não: Programa Mulher de Verdade. Jornal Fêmea, CFEMEA, 
n. 117. Out. 2002. 
1 LT 
10 2003 Artigo: Shimazaki, M. E.; Lopes, M. G. D.; Oliveira, V. L. A. Saúde sim, 
violência não: Programa Mulher de Verdade. Divulgação em Saúde 
para debate, Rio de Janeiro, n. 26, p. 51-57, abril 2003. 
1 LT 
11 2004 Protocolo do programa 1 LT 
12 2006 a 
2013 Documentos sobre metas alcançadas pelo PMV 
6 LT 
13 2008 Protocolo do programa 1 LT 
14 2008 Artigo: Oliveira, V. L. A. Ações de vigilância, prevenção e atenção à 
violência em Curitiba. In: Violência: uma epidemia silenciosa, 
Seminários Regionais/Conselho Nacional de Secretários de Saúde. – 
Brasília: CONASS, 2008. 
1 LT 
15 2008 Dissertação: Corrêa, M. E. C.; Labronici, L.M. A enfermeira desvelando 
o significado do atendimento às vítimas de violência sexual expresso 
pelos profissionais de Saúde. Dissertação de Mestrado. Universidade 
Federal do Paraná, Setor de Ciências da Saúde, 2008 
1 LT 
16 2008 Boletim Epidemiológico do Município de Curitiba 1 LT 
17 2008 a 
2012 
Documentos de capacitações sobre o programa para profissionais de 
saúde, parceiros e comunidade. 
50 LT 
18 2009 Premiação do Ministério da Saúde. 9ª edição da Mostra Nacional de 
Experiências Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevenção e 
Controle de Doenças, (Expoepi) na categoria “Inovações na gestão da 
vigilância de agravos e doenças não transmissíveis e da promoção da 
saúde” com o trabalho “Humanização no atendimento às vítimas de 
violência sexual: o Instituto Médico Legal vai ao Hospital” 
1 LT 
19 2010 Premiação Secretaria de Políticas Públicas para Mulheres, categoria 
“Boas Práticas na Aplicação, Divulgação e Implementação da Lei 
Maria da Penha” 
1 LT 
20 2010 Tese: Okabe I. Violência contra a mulher: uma proposta de indicadores 
de gênero na família [tese]. São Paulo: Escola de Enfermagem, 
Universidade de São Paulo; 2010 
1 LT 
21 2011 Artigo publicado: DUARTE, A. H. C.; CONING, S. G. S. Vítimas de 
Violência Sexual e Desafios na Prática Multiprofissional: Breves 
Apontamentos. Anais do II Simpósio Gênero e Políticas Públicas. 
Universidade Estadual de Londrina. Agosto, 2011 
1 LT 
22 2012 Prêmio das Américas. Instituto das Nações Unidas para Treinamento e 




Locais para América Latina (CIFAL), na categoria de redução da 
mortalidade infantil. 
Menção honrosa da 12ª EXPOEPI. Pelo desenvolvimento da 
experiência “Atenção integral a mulher em situação de violência 
adaptação da Ficha Nacional de Notificação a realidade local”  
23 2002 a 
2014 
Relatórios anuais com análises epidemiológicas dos casos notificados 
pelo Programa. 
14 LT 
24 2014 Resolução conjunta n. 03 da Secretaria de Estado da Segurança 
Pública (SESP) e Secretaria de Estado da Saúde (SESA) e Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS) 
1 LT 
 
Atas do PMV e da RAMSVC 
 
25  Atas/memórias das reuniões do Programa e da Rede 55 AC 
  Total 149  
FONTE: A autora (2017). 
                                                              LEGENDA: LT- Linha do Tempo. 
                                                                                 AC-Análise de Conteúdo. 
 
Para análise dessa etapa utilizou-se a abordagem documental (SÁ, SILVA et 
al., 2009), realizada por meio de leitura atenta do material e da identificação dos 
principais pontos convergentes. Optou-se pela elaboração de uma linha do tempo 
para a organização das fontes de informação, mesmo reconhecendo a não 
linearidade dos fatos, mas como estratégia que consideramos capaz de 
compreender e estabelecer relações entre a dimensão, abordagem e domínio 
utilizados para leitura das fontes. Com intuito de complementar os dados utilizaram-
se segmentos das entrevistas com as (os) participantes que estiveram presentes no 
processo inicial de formação e criação do PMV e da RAMSVC, que estão 
denominados pela sigla AIC (Agentes Iniciais ou Coordenadores), 
Empregou-se também a análise de conteúdo (MINAYO, 2014; BARDIN, 2009) 
de forma complementar para analisar as atas. Para Minayo (2014), o termo análise 
de conteúdo faz parte de uma história de busca teórica e prática no campo das 
pesquisas sociais, por isso ultrapassa o entendimento de um procedimento 
estritamente técnico. 
Apesar das distintas posições epistemológicas e metodológicas sobre a 
análise de conteúdo, há um objetivo comum entre elas que é “ultrapassar o senso 
comum e o subjetivismo na interpretação e alcançar uma vigilância crítica frente à 
comunicação dos documentos, textos literários, biografias, entrevistas ou 
observação” (MINAYO, 2014, p. 203). Neste sentido, a autora apresenta diferentes 
técnicas de Análise de conteúdo, dentre elas, a Análise Temática a qual foi escolhida 
como a técnica mais adequada para a análise documental em questão, por colocar 




‘núcleos de sentido’ que compõem uma comunicação, caracterizados pela 
importância das unidades de significação encontradas. 
De acordo com Bardin (2009), a análise de conteúdo é organizada em três 
etapas: organização da análise, que corresponde a uma pré-análise, organização 
dos documentos e leitura flutuante, constituição do corpus e formulação de 
hipóteses e objetivos.  Na etapa de codificação, é realizada a exploração do 
material e a transformação dos dados brutos, buscando o núcleo de compreensão 
do texto. Na categorização, os elementos são agrupados a partir de características 
comuns buscando fornecer uma representação simples dos dados e para a 
realização da inferência, que é a etapa de conclusão da análise de conteúdo que 
permite o tratamento dos resultados obtidos e interpretação por meio de 
porcentagens ou análise fatorial para destacar as informações em que o analista 
propõe interpretações previstas no seu quadro teórico ou sugere outras dimensões 
teóricas suscitadas pelos dados (BARDIN, 2009). 
 
3ª Etapa - ENTREVISTAS COM INFORMANTES-CHAVE 
 
Na terceira etapa, de abordagem qualitativa, foram realizadas 50 entrevistas 
semiestruturadas com informantes-chave do programa e da rede (APÊNDICE 1 e 2). 
Foi excluída uma entrevista por problemas de saúde da informante-chave, pela difícil 
compressão do conteúdo da entrevista. Dessa forma foram analisadas 49 
entrevistas. Objetivou-se nesta etapa caracterizar como são tecidas e concretizadas 
as articulações entre as instituições e os agentes envolvidos na atenção às mulheres 
em situação de violência a partir da percepção de informantes chave do Programa 
Mulher de Verdade e da Rede Intersetorial de Atenção à Mulher em Situação de 
Violência.  
A seleção das (os) informantes-chave foi realizada conforme critérios 
estabelecidos no Quadro 3 e identificados nos documentos, ofícios e atas, 
entrevistas com os coordenadores e ex-coordenadores do programa e da rede. As 
(os) participantes foram abordados em seu horário e ambiente de trabalho ou nos 
espaços de atividades da RAMSVC E PMV. As (os) mesmas (os) foram convidadas 
(os) para participar da pesquisa, e, após esclarecimento e aceite, foi agendado dia e 
horário para a entrevista, a qual realizou-se em sala reservada de acordo com a 
preferência do participante em um dos locais de recrutamento e após a assinatura 
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do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As entrevistas foram gravadas com 
a autorização dos participantes, e sua duração foi de trinta a sessenta minutos, 
sendo posteriormente transcritas literalmente e processadas por meio do programa 
IramuteqR. 
Foram excluídas da pesquisa as (os) informantes-chave que estavam 
afastados de suas atividades por motivo de férias, licença-prêmio ou tratamento de 
saúde durante o período de coleta de dados.  
As entrevistas foram realizadas no período de outubro de 2016 a abril de 2017 
e transcritas nos meses de abril, maio e junho do mesmo ano. 
 
QUADRO 3 -  PARTICIPANTES DA PESQUISA SEGUNDO CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
INSTRUMENTOS DE PESQUISA E NÚMERO DE ENTREVISTA REALIZADAS 
 








Coordenadora atual e ex-coordenadoras 






(Roteiros 01 e 
02) 
 
  05 
Agentes que estiveram presentes no 
processo inicial de formação e criação do 











Agentes que participam ou participaram do 
Programa Mulher de Verdade e da Rede 
de Atenção à Mulher em Situação de 







Total de Informantes-Chave do 
Programa e da Rede 
50  49 
 
FONTE: A autora (2017). 
 
Os dados da terceira etapa da pesquisa foram analisados com o apoio da 
ferramenta software IRAMUTEQ (Interface de R pourles Analyses 
Multidimensionneles de Textes et de Questionnaires), para ajudar na construção e 
discernimento dos discursos e identificar as suposições mais adequadas a partir dos 
dados. Esse programa é livre e ancorado no software R, que possibilita diferentes 
análises estatísticas sobre corpus textuais, tabelas, indivíduos/ palavras. O software 
possibilita cinco tipos de análise: estatísticas textuais clássicas, pesquisa de 
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especificidades de grupos, a partir de segmentação definida do texto (análise de 
contraste de modalidades de variáveis), classificação hierárquica descendente, 
análise de similitude de palavras presentes no texto, nuvem de palavras 
(CAMARGO; JUSTO, 2013, 2016).  
No Brasil, seu uso iniciou a partir de 2013 e a área da saúde tem se 
apropriado dessa ferramenta (CAMARGO; JUSTO, 2013). Importante destacar que o 
software não é um método de análise de dados, mas um instrumento para processá-
los, portanto, a interpretação é essencial e é de responsabilidade do (a) pesquisador 
(a) já que o software não conclui essa análise. 
Nessa pesquisa, optou-se por selecionar as palavras na Classificação 
Hierárquica Descendente (CHD) para Classificação dos Segmentos de Texto (CST), 
pela sua frequência e pelos valores de qui-quadrado mais elevados na classe, tendo 
em vista o entendimento de que eram significativas para a análise (CAMARGO; 
JUSTO, 2016). 
O teste qui-quadrado é aplicado para aferir o dimensionamento e a 
associação das unidades de contexto elementar com determinada classe; portanto, 
maior é associação quanto mais alto o seu valor (CAMARGO; JUSTO, 2013, 2016). 
A interpretação das três etapas por meio da triangulação de métodos buscou 
complementar o alcance dos objetivos. Como apoio à triangulação, a interpretação 
dos resultados foi norteada pelas categorias analíticas de estrutura, processos e 
resultados. Para Donabedian (1986, 1978) uma avaliação eficaz não pode se 
restringir a uma única perspectiva ou componente. Para o autor, a estrutura está 
associada às condições físicas, humanas, organizacionais, tecnológicas, de 
informação e ao modelo de gestão e aos meios materiais e sociais envolvidos e a 
forma de organização e controle. O resultado expressa-se no produto final da 
assistência prestada pelos profissionais ou organização de saúde e da satisfação 
dos padrões e expectativas da(do) usuária(o) e o processo compreende as 
atividades que envolvem os aspectos técnicos do fazer dos profissionais de saúde 
(DONABEDIAN, 1978, 1986).  













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































3.4 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Este estudo obteve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Paraná e da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba 
(SMS) em 18 de março de 2016, sob o CAAE: 47647015000000102, cumprindo-se 
as normas estabelecidas pela Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de 
Saúde do Ministério da Saúde (ANEXO 3).
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4 RESULTADOS  
 
Neste capítulo são apresentados os resultados das três etapas da 
investigação. Primeiramente, descreve-se sobre os resultados das análises das 
informações epidemiológicas que caracterizam o programa e apresentam o perfil 
da violência contra as mulheres no munícipio. A segunda etapa compõe-se da 
pesquisa documental que permite analisar como são tecidas e concretizadas as 
articulações entre o Programa e da Rede e também para melhor os caracterizar. 
Posteriormente, na terceira etapa da pesquisa são apresentados os resultados da 
fase das entrevistas com as (os) informantes-chave que permitem caracterizar 
como são compostas e concretizadas as articulações entre instituições e agentes.  
 
4.1 RESULTADOS DA PRIMEIRA ETAPA - EPIDEMIOLÓGICA 
 
Neste subcapítulo são apresentados os dados de notificação da Violência 
contra as mulheres do Programa Mulher de Verdade e da Rede de Atenção à 
Mulher em Situação de Violência, com a finalidade de conhecer a magnitude do 
problema, assim como responder ao segundo objetivo desta pesquisa conforme 
segue: “Analisar as notificações da violência contra as mulheres do Programa 
Mulher de Verdade e de outras informações epidemiológicas disponíveis que 
forneçam um perfil desse agravo no Município”. 
 
4.1.1 Panorama epidemiológico da notificação da violência contra mulheres 
do Programa Mulher de Verdade - período 2002 a 2015  
 
Os resultados apresentados a seguir referem-se à análise das bases de 
dados do PMV e da RAMSVC. A sistematização desses dados possibilita conhecer 
e avaliar o perfil dos casos de violências notificados pelos serviços, o perfil da 
notificação dos hospitais de referência para a violência sexual em até 72 horas do 
ocorrido, assim como a caracterização das mulheres agredidas e dos autores da 
agressão. 
A partir do lançamento do Programa Mulher de Verdade e da Rede 
Intersetorial em 2002, todos os casos de violência contra as mulheres, atendidos 
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pelas equipes das Unidades de Saúde e Hospitais de Referência, passaram a ser 
notificados à Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba por meio de formulário 
próprio, visando à construção de um banco de informações que permitisse o 
conhecimento do perfil do problema no município bem como a sua avaliação. 
A partir de 2005, o Hospital do Trabalhador também passou a notificar os 
casos atendidos de violência contra mulher, assim como em março de 2006 o Centro 
de Referência e Atendimento à Mulher em Situação de Violência, serviço de 
referência metropolitana em funcionamento no município de Curitiba.  Em 2008 o 
processo de notificação foi implantado na Fundação de Assistência Social-FAS, 
escolas municipais, estaduais e creches.  
Ressalta-se que o PMV iniciou a notificação dos casos de violência contra 
mulheres quando ainda não existia legislações nacionais normalizadoras. 
Posteriormente as (os) técnicas (os) dessa área apoiaram o grupo nacional de 
implantação dessa política pública com a experiência da ficha de notificação já em 
andamento no município de Curitiba, como relatam agentes do PMV: 
Nós conseguimos um avanço muito grande nesse trabalho com o 
Programa Mulher de Verdade que acabou inclusive sendo utilizado pelo 
Ministério da Saúde para desenvolver programas nacionais, a própria ficha 
de notificação ela ficou muito tempo como evento sentinela (AIC, 124). 
A gente sempre escuta e acolhe as demandas nacionais e na época que o 
Programa Mulher de Verdade foi implantado, em 2002, o Ministério da 
Saúde tinha recém lançado orientações principalmente em relação à 
atenção à mulher vítima de estupro, vítima de violência sexual. Nesta 
mesma ocasião eu participava de um movimento estadual que estava 
fazendo esse trabalho de atenção às vítimas de violência sexual e a gente 
felizmente teve um acolhimento disso aqui na Secretaria Municipal de 
Saúde (AIC, 4).  
Na Tabela 1 observa-se a evolução de notificações/atendimentos de uma 
série histórica de 2002 a 2015, ano a ano, dando um panorama histórico das 
notificações obrigatórias preenchidas por técnicas(os) da área da saúde, da 
educação, assitência social e de outras áreas que atuam no atendimento às 
mulheres em situação de violência do município de Curitiba e Região 
Metropolitana. Pode-se observar que no decorrer desses anos de implantação do 
                                                          
24 Segmentos de entrevistas com participantes que estiveram presentes no processo inicial 




Programa, as ações intersetoriais e integradas do município de Curitiba resultaram 
em progressivo crescimento do número de notificações de violência contra as 
mulheres, dando visibilidade ao agravo. Foram notificados um total de 13.015 
casos, sendo que nos cinco primeiros anos a média de notificação foi de 297 casos 
e nos últimos cinco anos de 1595, representando um aumento de 1800% ao longo 
do período.  
 
TABELA 1 -  SÉRIE HISTÓRICA DO NÚMERO DE NOTIFICAÇÕES DE VIOLÊNCIA CONTRA 
                     MULHERES DE 18 ANOS E MAIS – PROGRAMA MULHER DE VERDADE -     



















FONTE: Banco de dados EPI-INFO/SINAN (2002 -2015). 
 
4.1.2 Perfil epidemiológico dos casos notificados de violência contra as 
mulheres do PMV, Curitiba e Região Metropolitana – 2013 a 2015 
 
A escolha desse período para a análise do perfil epidemiológico da 
violência contra as mulheres do PMV se deve a maior homogeneidade dos dados. 
Foram notificados 5.647 casos de violência contra as mulheres de 18 anos e mais, 
e 720 casos de violência sexual de residentes em Curitiba e Região Metropolitana, 
sendo que 584 desses casos (80,1%) foram notificados/atendidos nos dois 
principais hospitais universitários de referência para a violência sexual de mulheres 
residentes em Curitiba e Região Metropolitana. 
Ano n. aumento % 
2002 124  
2003 286 130,6 
2004 227 -20,6 
2005 314 38,3 
2006 534 70,1 
2007 818 53,2 
2008 822 0,5 
2009 864 5,1 
2010 1.051 21,6 
2011 1.079 2,7 
2012 1.249 15,8 
2013 1.570 25,7 
2014 1.832 16,7 
2015 2.245 22,5 
Total 13.015   
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Dos 29 municípios da região metropolitana, 27 apresentaram atendimentos 
pelo programa (93,1%). Destes, Curitiba apresentou (83,9%) do total de casos 
notificados no período e os municípios da região metropolitana apresentaram 
(16,1%) do total de casos notificados no período (FIGURA 8).  
 
FIGURA 8 - PERCENTUAL E FREQUÊNCIA DE NOTIFICAÇÕES DE VIOLÊNCIA,  
CURITIBA E REGIÃO METROPOLITANA 2013 A 2015 
 
A d r ia n ó p o l is
A g u d o s  d o  S u l
A lm i r a n t e  T a m a n d a r é
A r a u c á r iaB a l s a  N o v a
B o c a iú v a  d o  S u l
C a m p in a  G r a n d e  d o  S u l
C a m p o  d o  T e n e n t e
C a m p o  L a r g o
C a m p o  M a g r o
C e r r o  A z u l
C o lo m b o
C o n t e n d a
C u r i t i b a
F a z e n d a  R i o  G r a n d e
I t a p e r u ç u
L a p a M a n d i r i t u b a
P i ê n
P in h a i s P i r a q u a r a
Q u a t r o  B a r r a s
Q u i t a n d in h a
R i o  B r a n c o  d o  S u l
R io  N e g r o
S ã o  J o s é  d o s  P in h a i s
T i ju c a s  d o  S u l
T u n a s  d o  P a r a n á
D o u t o r  U ly s s e s
%
a t é  0 . 0 0
0 . 0 0  - - | 1 . 0 0
1 . 0 0  - - | 4 . 0 0
4 . 0 0  - - | 8 3 . 9 4  
FONTE: A autora (2017). 
 
Entre os Municípios da Região Metropolitana (TABELA 2), a maior 
frequência de casos notificados é de residentes em Colombo (3,3%), seguidos por 
Almirante Tamandaré (2,7%), Pinhais (2,2%) e Piraquara (2,0%) e São José dos 
Pinhais (1,8%).   
As unidades de saúde com maior percentual de notificação foram os quatro 
hospitais de grande porte (46,8%) e UMS Mãe Curitibana (17,4%), totalizando 153 
unidades notificantes no período. A taxa de notificação de violências contra as 
mulheres do município de Curitiba apresentou um aumento crescente no período; 
de 182,3 casos/100mil em 2013 para 266,6/100 mil em 2015 sendo 73,7% na faixa 
etária de 20 a 49 anos; 7,3% (18 a 19 anos); 7,7% (50 a 59 anos) e 11,0% (60 anos 
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e mais). Quanto à frequência de casos notificáveis de violência sexual pelos 
estabelecimentos de saúde foi de 720 sendo que a maioria foi notificada pelos 
Hospitais de Referência. No Hospital Público foram atendidos 473 casos (65,7%) 
seguido do Hospital Filantrópico com 111 casos (15,4%) e outras unidades (18,9%).  
(TABELA 2). A média e mediana da idade das mulheres que sofreram violência foi e 
57 anos (mínima:18, máxima: 96 anos) e para violência sexual a média foi de 43 
anos (mínima:18, máxima: 81 anos), mediana de 42 anos.  
TABELA 2 - DADOS GERAIS DAS NOTIFICAÇÕES DE VIOLÊNCIA CONTRA AS MULHERES DE 
18 ANOS E MAIS DO PROGRAMA MULHER DE VERDADE - CURITIBA E REGIÃO 
METROPOLITANA 2013-2015 
 
Dados gerais n=1570 n=1832 n=2245 n=5647   
Unidade de Saúde notificadoras 2013 2014 2015 Total % 
UMS Mãe Curitibana PSF 351 375 257 983 17,4 
Hosp. Universitário Evangélico de 
Curitiba 269 225 245 739 13,1 
Hosp. Universitário Cajurú 117 220 380 717 12,7 
Hospital do Trabalhador 161 252 239 652 11,5 
Hospital de Clínicas 189 171 178 538 9,5 
UPA Cajurú 44 52 77 173 3,1 
Outras Unidades 439 537 869 1845 32,7 
Município de residência           
Curitiba 1302 1534 1904 4740 83,9 
Colombo 48 62 77 187 3,3 
Almirante Tamandaré 48 50 56 154 2,7 
Pinhais 32 36 54 122 2,2 
Piraquara 32 35 46 113 2,0 
São José dos Pinhais 32 37 35 104 1,8 
Fazenda Rio Grande 18 11 23 52 1,0 
Outros municípios (20) 58 67 50 175 3,1 
Faixa Etária (todas as violências)         
18 a 19 anos 112 144 172 428 7,6 
20 a 29 anos 496 564 692 1752 31,0 
30 a 39 anos 458 486 564 1508 26,7 
40 a 49 anos 236 285 382 903 16,0 
50 a 59 anos 110 137 186 433 7,7 
60 anos e mais 158 216 249 623 11,0 
Taxa de notificação/100 mil* n=1302 n=1534 n=1904     
Curitiba 182,3 214,8 266,6     
Violência Sexual  n=240 n=248 n=232 n=720 % 
Hospital Filantrópico 41 35 35 111 15,4 
Hospital Público 165 154 154 473 65,7 
Outras Unidades 34 59 43 136 18,9 
FONTE: CE/SMS/Sinan Net (2017). 
NOTA: *População IBGE sexo feminino com 18 anos e mais de idade. 
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Em relação à raça/cor, as brancas representaram (68,8%), seguidas das 
pardas (18,9%) e pretas (6,0%). Já a raça/cor amarela apresentou (0,6%) das 
notificações e indígena (0,2%), ignorados e branco (5,6%). Esta proporção se 
manteve próxima ao se analisar esta variável em cada faixa etária (TABELA 3). 
Quanto à escolaridade, 35,0% das mulheres tinham entre um e oito anos 
de estudo, 32,0% entre nove a 11 anos; 10,4% 12 anos e mais e 1,8% eram 
analfabetas. A proporção de analfabetas foi maior entre mulheres com 60 anos e 
mais (9,3%). Chama atenção a elevada proporção de casos para os quais não é 
informada a escolaridade (20,8%). O local da ocorrência da violência com maior 
proporção foi a residência (73,7%), seguido da via pública (17,1%) e outros lugares 
(5,0%). A violência ocorrida na residência foi mais frequente entre idosas (90,4%) e 
em via pública foi mais frequente entre 18 a 19 anos (28,5%) (TABELA 3). 
Com relação à natureza da violência, a maior proporção de casos foi a 
física (69,0%) seguida de psicológica (53,6%), sexual (12,8%) 
negligência/abandono (9,8%) e outras (13,1%) considerando que uma mesma 
mulher pode ter sofrido mais de um tipo de violência. Destaca-se que a violência 
sexual foi mais frequente entre mulheres mais jovens com 18 a 19 anos (27,1%) 
decrescendo gradualmente até 3,0% em idosas. A negligência/abandono 
predominou entre mulheres com 60 anos e mais de idade (55,7%). O meio de 
agressão mais utilizado foi a força corporal (59,1%) seguido de ameaça (35,1%), 
envenenamento/intoxicação (11,0%), objeto perfuro-cortante (8,3%) e arma de fogo 
(4,9%). Em 47,9% dos casos a violência ocorreu outras vezes sendo mais 
frequente entre as mulheres com 60 anos e mais de (57,7%) (TABELA  3). 
 
TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS NOTIFICADOS DE VIOLÊNCIAS PELO PROGRAMA 
MULHER DE VERDADE SEGUNDO CARACTERÍSTICAS SÓCIO EMOGRÁFICAS, 
DA  AGRESSÃO E FAIXA ETÁRIA CURITIBA E REGIÃO METROPOLITANA 2013-
2015                                                                                              continua 
  18 a 19 anos 
20 a 29 
anos 
30 a 39 
anos 
40 a 49 
anos 
50 a 59 
anos 
60 anos 
e mais Total  
Características n=428 n=1752 n=1508 n=903 n=433 n=623 n=5.647 





















Preta 14 3.3 102 5.8 111 7.4 57 6.3 23 5.3 29 4.7 336 6.0 


















                                                                                   
  
  18 a 19 anos 
20 a 29 
anos 
30 a 39 
anos 
40 a 49 
anos 
50 a 59 
anos 
60 anos 
e mais Total  
Características n=428 n=1752 n=1508 n=903 n=433 n=623 n=5.647 
  n % n % n % n % n % n % N % 
Raça/cor 
 
Indígena 1 0.2 5 0.3 1 0.1 2 0.2 1 0.2 0 0.0 10 0.2 
Ign/Branco 18 4.2 83 4.7 93 6.2 50 5.5 21 4.8 51 8.2 316 5.6 
scolaridade (anos de estudo) 
Analfabeto 2 3.3 3 1,1 10 0.7 9 1.0 18 4.2 58 9.3 100 1.8 




















































































o 8 1.9 41 2.3 22 1.5 6 0.7 5 1.2 3 0.5 85 1.5 
Outros¹ 27 6.3 94 5.4 79 5.2 45 5.0 16 3.7 24 3.9 285 5.0 



















































andono 26 6.1 61 3.5 57 3.8 26 2.9 34 7.9 
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Meio de agressão 


















































18 a 19 
anos 
20 a 29 
anos 
30 a 39 
anos 
40 a 49 
anos 
50 a 59 
anos 
60 anos 
e mais Total  
Características n=428 n=1752 n=1508 n=903 n=433 n=623 n=5.647 











8 144 8.3 157 
10.
5 66 7.3 41 9.5 13 2.1 467 8.3 
Arma de fogo 44 
10.
3 106 6.1 69 4.6 28 3.1 22 5.1 9 1.4 278 4.9 
Enforcamento 15 3.5 88 5.1 71 4.7 33 3.7 11 2.6 3 0.5 221 3.9 
Objeto 
Contundente 9 2.1 71 4.1 60 4 37 4.1 28 6.5 15 2.4 220 3.9 
Substância/obje
to quente 2 0.5 15 0.9 13 0.9 8 0.9 4 0.9 5 0.8 47 0.8 
Outros 11 2.6 60 3.5 43 2.9 25 2.8 6 1.4 25 4 170 3,0 



















FONTE: SMS/CE/Sinan Net (2017). 
LEGENDA: (...) dado numérico igual a zero. 
NOTAS: ¹habitação coletiva, escola, local de prática esportiva, outros. 2Tortura, Intervenção legal, 
tráfico de seres humanos, tentativa de suicídio e outras. 
 
 
O principal autor da violência foi o próprio cônjuge ou o ex-cônjuge (41,2%), 
desconhecidos (15,1%), a própria pessoa (12,7%), filho (a) (8,3%), conhecidos (as) 
(6,6%) e outros em menor proporção. Entre mulheres de 18 a 19 anos predominou 
o agressor desconhecido (29,3%) e entre 20 a 59 anos o cônjuge ou o ex-cônjuge 
variando de 35,7% (50 a 59 anos) a 53,3% (30 a 39 anos) e o (a) filho (a) foram os 
maiores agressores da mulher idosa (52,7%). A suspeita de uso de álcool esteve 
presente em 39,1% dos casos notificados variando de 23,2% (60 anos e mais) até 













TABELA 4 – DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE VIOLÊNCIA NOTIFICADOS PELO PROGRAMA 
MULHER DE VERDADE SEGUNDO CARACTERÍSTICAS DO PROVÁVEL AUTOR DA 





18 a 19 
anos 
20 a 29 
anos 30 a 39 anos 
40 a 49 
anos 
50 a 59 
anos 
60 anos e 
mais Total  
 
o(a) provável 
autor n=428 n=1.752 n=1508   n=903 n=433 n=623 n=5.647 
 
da agressão n % n % n % n % n % n % n % 
 
Autor provável 
da agressão¹                             
 
Conjuge/Ex-
conjuge 108 24,4 765 43,0 811 53,3 474 51,9 158 35,7 73 10,5 2389 41,2 
 
Desconhecido 130 29,3 321 18,0 222 14,6 116 12,7 57 12,9 27 3,9 873 15,1 
 
Própria pessoa 66 14,9 250 14,0 188 12,3 132 14,5 76 17,2 23 3,3 735 12,7 
 
Namorado/Ex-
namorado 23 5,2 89 5,0 58 3,8 25 2,7 9 2,0 1 0,1 205 3,5 
 
Filho (a) ... ... 2 0,1 14 0,9 33 3,6 69 15,6 365 52,7 483 8,3 
 
Conhecido 44 9,9 141 7,9 93 6,1 59 6,5 25 5,7 18 2,6 380 6,6 
 
Outros 16 3,6 73 4,1 48 3,2 33 3,6 34 7,7 132 19,1 336 5,8 
 
Irmão 12 2,7 36 2,0 32 2,1 24 2,6 9 2,0 25 3,6 138 2,4 
 
Pai/padrasto 16 3,6 45 2,5 26 1,7 3 0,3 ... ... ... ... 90 1,6 
 
Mãe 20 4,5 36 2,0 22 1,4 3 0,3 2 0,5 ... ... 83 1,4 
 
Cuidador ... ... ... ... ... ... 1 0,1 ... ... 21 3,0 22 0,4 
 
Patrão 3 0,7 7 0,4 2 0,1 7 0,8 ... ... 1 0,1 20 0,3 
 
Pessoa c/ relação 
institucional 2 0,5 9 0,5 1 0,1 1 0,1 2 0,5 5 0,7 20 0,3 
 
Policial/agente da 
lei 3 0,7 6 0,3 6 0,4 2 0,2 1 0,2 1 0,1 19 0,3 
 
Total¹ 443 100,0 1780 100,0 1523 100,0 913 100,0 442 100,0 692 100,0 5793 100,0 
 
Suspeita de uso 




6 38,8 708 40,5 648 43 
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Fonte: SinanNet/SMS Curitiba 
Nota¹: Uma mesma mulher pode ter sido agredida por mais de um agressor. 
 
Do total de casos notificados em que a violência foi autoprovocada, ou 
seja, que o autor da agressão foi a própria pessoa, o principal motivo foi a tentativa 
de suicídio (97,2%) chegando a 100,0% entre mulheres idosas. Em segundo lugar 
a autoagressão (1,2%) sendo mais frequente entre jovens de 18 a 19 anos (3,2%) 




TABELA 5 - ESPECIFICAÇÃO DAS MULHERES EM SITUAÇÃO DE VIOLÊNCIA SEGUNDO 
























suicídio 58 93.5 221 95.3 160 98.2 125 99.2 72 100.0 22 100.0 658 97.2 
Autoagressão 2 3.2 3 1.3 2 1.2 1 0.8 0 0.0 0 0.0 8 1.2 
Outros 2 3.2 8 3.4 1 0.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 11 1.6
Total 62 100.0 232 100.0 163 100.0 126 100.0 72 100.0 22 100.0 677 100.0 
FONTE: SMS/CE/Sinan Net (2017). 
 
 
4.1.3 Panorama epidemiológico dos casos notificados de violência sexual 
contra mulheres nos serviços hospitalares de referência, Curitiba -  
2002 a 2015  
 
 Escolheu-se o período de 2002 a 2015 para uma contextualização geral das 
notificações da violência sexual nos hospitais de referência com uma breve 
descrição e análise dos casos notificados nesse período conforme segue.    
A análise da série histórica dos casos notificados de violência sexual contra 
a mulher nos dois hospitais de referência do município de Curitiba que atendem 
mulheres de 18 anos ou mais residentes em Curitiba e Região metropolitana no 
período de 2002 a 2015, demonstrou uma tendência crescente; 116 casos em 2002 
a 189 em 2015, totalizando 2.221 casos (GRÁFICO 1). 
 
GRÁFICO 1 - NÚMERO DE CASOS NOTIFICADOS DE VIOLÊNCIA SEXUAL CONTRA  À 
MULHER DE CURITIBA E REGIÃO METROPOLITANA ATENDIDOS NOS HOSPITAIS 
DE   REFERÊNCIA, - 2002 A 2015 
 
 
FONTE: SMS/CE/EPI-INFO; SINAN-NET. 
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O município com maior número de casos atendidos foi Curitiba (56,8%) e 
dentre os municípios da região metropolitana destacou-se Colombo (9,2%), São 
José dos Pinhais (7,9%), Almirante Tamandaré (4,5%) e Piraquara (4,0%) com os 
maiores percentuais de atendimento. Apenas um município, entre os 29 que 
compõem a regional de saúde não apresentou atendimento neste período (TABELA 
6). 
 
TABELA 6 -  NÚMERO DE CASOS NOTIFICADOS DE VIOLÊNCIA SEXUAL CONTRA À MULHER 
SEGUNDO MUNICÍPIO DE RESIDENCIA, CURITIBA E REGIÃO METROPOLITANA - 
2002 A 2015 
 
Município Residência N % 
Curitiba 1.263 56.8 
Colombo 205 9.2 
São José dos Pinhais 176 7.9 
Almirante Tamandaré 99 4.5 
Piraquara 89 4.0 
Araucária 79 3.6 
Pinhais 79 3.6 
Campo Largo 60 2.7 
Fazenda Rio Grande 57 2.6 
Campina Grande do Sul 29 1.3 
Lapa 13 0.6 
Campo Magro 11 0.5 
Outros municípios* 62 2.8 
Total 2.222 100.0 
 
FONTE: SMS CURITIBA/CEPI/EPI-INFO e Sinan-NET. 
 
 Entre os anos de 2002 a 2015, 2.222 mulheres que sofreram violência 
sexual foram atendidas nos hospitais de referência, sendo 1.743 casos (78,4%) no 
Hospital Público Universitário e 479 casos (21,6%) no Hospital Privado Filantrópico. 
No que se refere ao número de gravidez de mulheres nos serviços de 
referência no período de 2002 a 2015 foi de 152. O percentual de abortos legais no 
período em relação ao número de gestações foi de 53,9% e de abortos 









QUADRO 5 - NÚMERO DE CASOS DE GRAVIDEZ E DE INTERRUPÇÃO DA MESMA 
RESULTANTES DA VIOLÊNCIA SEXUAL EM MULHERES DE 18 ANOS E  
   MAIS ATENDIDAS NOS HOSPITAIS DE REFERÊNCIA - CURITIBA, 2002 A 
2015 
 
ANO GRAVIDEZ ABORTO LEGAL ABORTO 
ESPONTÂNEO 
2002 10 08 - 
2003 11 05 - 
2004 02 - - 
2005 09 06 01 
2006 08 03 01 
2007 11 03 01 
2008 09 09 - 
2009 07 04 - 
2010 10 02 - 
2011 08 03 03 
2012 08 03 - 
2013 17 13 01 
2014 21 08 - 
2015 21 15 - 
TOTAL 152 82 07 
FONTE: CE SMS. 
 
4.1.4 Caracterização da violência sexual contra  mulheres com 18 anos e mais  
          notificados nos serviços hospitalares de referência, Curitiba -  2013 a 
2015  
 
Foram notificados pelo PMV no período de 2013-2015 720 casos de 
violência sexual contra as mulheres de 18 anos e mais, sendo que 584 (81,1%) 
foram atendidos nos dois principais hospitais de referência em Curitiba e região 
metropolitana.  
Em relação à faixa etária a maior proporção encontra-se entre 20 a 29 anos 
(41,8%) seguida de 30 a 39 anos (22,1%), 18 a 19 anos (18,3%); eram brancas 
(71,9%) seguida de pardas (21,9%) e pretas (5,5%); a maioria era escolarizada 
possuindo nove a 11 anos de estudo (58,0%) e um a oito anos (28,1%); 55,3% 
eram solteiras e casadas; (25,9%) e também possuíam uma ocupação no mercado 
de trabalho (45,5%), 14,9% eram estudantes, 10,8% eram donas de casa, 7,7% 
desempregadas e aposentada (0,9%). Vale ressaltar o índice de 20,2% do campo 
“ocupação” ignorada ou em branco. Finalmente, a condição de gestante esteve 




TABELA 7 - DISTRIBUIÇÃO DAS NOTIFICAÇÕES DE MULHERES DE 18 ANOS E MAIS QUE 
SOFRERAM VIOLÊNCIA SEXUAL, ATENDIDAS NOS HOSPITAIS DE REFERÊNCIA 
DE CURITIBA SEGUNDO CARACTERÍSTICAS SÓCIO DEMOGRÁFICAS - 2013-2015 
 
Características (Total: 584) Características (Total: 584) 
N % N % 
Faixa etária Raça/Cor 
18 a 19 anos 107 18,3 Branca 420 71,9 
20 a 29 anos 244 41,8 Preta 32 5,5 
 
Características (Total: 584) Características (Total: 584) 
N % N % 
Faixa etária Raça/Cor 
 
30 a 39 anos 129 22,1 Amarela 1 0,2 
40 a 49 anos 66 11,3 Parda 128 21,9 
50 a 59 anos 31 5,3 Indígena 1 0,2 
60 anos e mais 7 1,2 Ignorado 2 0,3 
Escolaridade (anos de estudo) Ocupação 
Analfabeto 5 0,9 Empregada 266 45,5 
1- 8 anos 164 28,1 Estudante 87 14,9 
9-11 anos 339 58,0 Dona de casa 63 10,8 
≥ 12 anos 43 7,4 Desempregado 45 7,7 
Ignorado/Branco 33 5,7 Aposentada 5 0,9 
      Ignorado/branco 118 20,2 
Situação 
conjugal/estado civil     Gestante     
Solteiro 323 55,3 Sim 78 13,4 
Casado/união 
consensual 151 25,9    
Viúvo 13 2,2    
Separado 76 13    
Ignorado/branco 21 3,6       
FONTE: SMS/CE/Sinan Net. 
   
Em relação às características da agressão, observou-se que a maioria dos 
casos (96,1%) ocorreram na zona urbana; quanto ao horário da ocorrência do 
evento, constatou-se que (64,1%) ocorreram no período noturno. Vale salientar que 
em 15,2% dos casos não havia a informação sobre o horário da ocorrência da 
violência sexual. A via pública foi o local da ocorrência mais frequente (44,2%) e 
residência (36,3%) (TABELA 8). 
Quanto ao provável autor da violência sexual, 66,0% foram perpetradas por 
desconhecidos, 19,8% por conhecidos e 8,0% por cônjuge/ex-cônjuge, 2,9% por 
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namorado/ex-namorado e 5,5% por outros agressores. Em 77,2% dos casos o 
número de envolvidos foi um, em 15,9% foram dois ou mais, e ignorado 6,8%. O 
sexo do agressor foi o masculino em 95,2% dos casos; ambos os sexos (1,4%) e 
ignorado (3,4%) (TABELA 8). 
Em relação ao tipo de violência sexual: estupro (91,6%) e assédio sexual 
(21,4%) foram os mais frequentes. Os meios de agressão mais utilizados foram a 
força corporal/espancamento (70,2%), ameaça (50,2%), arma de fogo (19,4%), 
objeto perfuro cortante (14,0%), enforcamento (8,5%). Em 59,0% dos casos houve 
suspeita de uso de álcool e em 12,4% a violência sexual foi relacionada ao trabalho 
(TABELA 8). 
Como consequências da violência sexual ocorreram 42 interrupções de 
gestações prevista em lei. Observou-se também que 15,9% constituíram-se de 
eventos de repetição (TABELA 8). 
 
TABELA 8 -  DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES QUE SOFRERAM VIOLÊNCIA SEXUAL, 
NOTIFICADAS NOS HOSPITAIS DE REFERÊNCIA, SEGUNDO                                 
CARACTERÍSTICAS DA AGRESSÃO, CURITIBA 2013-2015 
 
Características (Total: 584) Características (Total: 584) 
 
n % n %  
Horário da ocorrência Zona da ocorrência  
00:01 às 07:00h 192 32,9 Urbana 561 96,1  
07:01 às 18:00h 121 20,7 Rural 13 2,2  
18:01 às 24:00h 182 31,2 Peri urbana 7 1,2  
Em branco 89 15,2 Ignorado 3 0,5  
Local da ocorrência     Meio de agressão¹      
Via Pública 258 44,2 
Força 
corporal/espancamento 398 70,2 
 
Residência 212 36,3 Ameaça 286 50,2  
Comércio/serviço 21 3,6 Arma de fogo 111 19,4  
Ignorado 21 3,6 Objeto perfuro-cortante 80 14  
Bar ou similar 13 2,2 Enforcamento 49 8,5  
Habitação Coletiva 10 1,7 Envenenamento/intoxicação 17 3  
Indústria/construção/Escola 8 1,4 Objeto Contundente 11 2,2  
Outro 41 7 Substância/objeto quente 2 0,3  
      Outros 35 6,1  
Tipo Violência Sexual     Sexo dos envolvidos      
Assédio sexual 125 21,4 Masculino 556 95,2  
Estupro 535 91,6 Ambos os sexos 8 1,4  
Exploração Sexual 4 0,7 Ignorado 20 3,4  
Atentado ao pudor 2 0,3        




Características (Total: 584) Características (Total: 584) 
 
n % n %  
 
Um 451 77,2 Sim 461 78,9  
Dois ou mais 93 15,9      
Ignorado 40 6,9      
Relação com o agressor     
Viol. relacionada ao 
trabalho      
 
Desconhecido 376 64,4 Sim 72 12,3  
Conhecido 113 19,3     
Cônjuge/Ex-cônjuge 46    7,9     
Namorado/Ex-namorado 17    2,9     
Outros 32    5,5        
FONTE: SMS/CE/Sinan Net. 
NOTA: 1 O campo da ficha de notificação denominado “meio de agressão” permite o preenchimento 
com mais de um tipo de violência sendo, portanto, uma questão de múltipla escolha onde os 
resultados não somam 100%.    
                       
Na Tabela 9 estão descritos os procedimentos profiláticos realizados para 
os 584 casos de mulheres de 18 anos e mais atendidas nos serviços de referência 
para a violência sexual no período de 2013 a 2015. Observa-se que a 
contracepção de emergência foi realizada em 68,7% dos casos e o aborto previsto 
em lei em 7,2%. Os 42 abortos realizados no período podem ser decorrentes de 
casos que não foram cobertos pela contracepção de emergência, possivelmente 
por terem chegado depois das 72 horas do ocorrido.   
 
TABELA 9 - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS NOTIFICADOS, DE MULHERES COM 18 ANOS E 
MAIS, QUE SOFRERAM VIOLÊNCIA SEXUAL SEGUNDO O TIPO DE 










FONTE: SMS/CE/Sinan Net. 
 
 
4.1.5 Perfil de óbitos femininos por Agressão em Curitiba – 2002 a 2015   
 
 Procedimento Total % 
Coleta de sangue 504 86.3 
Profilaxia DST 465 79.6 
Profilaxia HIV 455 77.9 
Profilaxia Hepatite B 430 73.6 
Coleta de secreção vaginal 403 69.0 
Contracepção de emergência 401 68.7 
Coleta de sêmen 257 44.0 




 Escolheu-se o período de 2002 a 2015 para uma breve análise dos óbitos 
femininos por agressão de Curitiba, seguido de uma análise detalhada das 
características da agressão no período de 2013 a 2015. 
Entre os anos de 2002 e 2015, o número de óbitos femininos por agressão 
de residentes em Curitiba com 15 anos e mais foi de 671, e a taxa de mortalidade 
passou de 4,6/100 mil em 2002 para 5,2 para 100 mil em 2015; um crescimento de 
13,1% no período de 13 anos. (GRÁFICO 2). 
 
GRÁFICO 2 – EVOLUÇÃO DO NÚMERO DE CASOS E DAS TAXAS DE MORTALIDADE 
POR AGRESSÕES (POR 100 MIL HABITANTES) EM MULHERES (15 ANOS E 




















                                            FONTE: SIM /TABNET ESTADUAL  
Estimativas População RIPSA-IBGE 2000-2015. 
 
Entre 2013 e 2015 ocorreram em média, 47 óbitos por agressão de 
mulheres residentes em Curitiba sendo a maioria entre 15 a 49 anos (76,6%). A 
taxa média de mortalidade no período foi de 6,0/100 mil habitantes sendo que as 
maiores taxas foram entre 20 a 29 anos e 30 a 39 anos (8,8/100mil e 8,7/100mil 






GRÁFICO 3 -  TAXA MÉDIA DE MORTALIDADE POR AGRESSÕES (POR 100 MIL HABITANTES) 
EM MULHERES (15 ANOS E MAIS). CURITIBA, 2013 A 2015 
 
 
                                             
FONTE: SIM /TABNET ESTADUAL 
Estimativas População RIPSA-IBGE 2000-2015. 
 
Em relação às características das mortes por agressões, 86,3% eram de 
mulheres da raça branca, 8,3% parda e 3,1% preta. Quanto a escolaridade, 55,7% 
possuíam um a oito anos de estudo, 26,0% (nove a 11 anos), 13,0% (12 anos e 
mais) e 1,5% de analfabetas. A maior proporção de analfabetas foi observada entre 
as mulheres com 60 anos e mais (11,1%) e com 12 anos ou mais anos de estudo 
na faixa etária de 40 a 49 anos (33,3%).  
Quanto às características do evento, em 57,3% das agressões o meio 
utilizado foi a arma de fogo, 22,1% por arma branca, 7,6% por 
enforcamento/estrangulamento; sufocação, 6,1% por força física, 4,6% por objeto 
contundente. Em todas as faixas etárias, exceto em mulheres idosas, o meio mais 
utilizado foi arma de fogo variando de 22,2% (60 anos e mais) a 87,5% (18 a 19 
anos). O perfil dos óbitos entre as mulheres idosas demonstrou que a agresssão 
por enforcamento foi mais frequente (33,3%) seguido da força física e arma de 
fogo, (ambos com 22,2%), por negligência/maus tratos e objeto contundente 
(11,1% cada). 
Em relação ao local de ocorrência da agressão do total de óbitos 32,0% 
ocorreram no domicílio seguido da via pública (31,3%), hospital ou outro 
estabelecimento de saúde (19,1%) e outros (14,5%). Entre mulheres de 18 a 19 
120 
 
anos a maior proporção ocorreu em via pública (50,0%) seguido de domicílio 
(37,5%). Entre as faixas etárias de 40 a 60 anos e mais ocorreram com mais 
frequência no domicílio: 40 a 49 anos (32,0%), 50 a 59 anos (41,7%) e 60 anos e 
mais (66,7%) (TABELA 10).   
   
TABELA 10 – PERFIL DE ÓBITOS POR AGRESSÕES EM MULHERES, SEGUNDO 
CARACTERÍSTICAS DA VÍTIMA E DO EVENTO POR FAIXA ETÁRIA¹ – CURITIBA, 
2013 A 2015 
 
Características/Faixa 
etária 18 a 19 anos 
20 a 29 
anos 
30 a 39 
anos 
40 a 49 
anos 
50 a 59 
anos 
60 anos 
ou + Total 
Total n % n % n % n % n % n % n % 
8 6,1 41 31,3 36 27,5 25 19,1 12 9,2 9 6,9 131 100,0 
Características da vítima 
Raça/cor   
Branca 7 87,5 33 80,5 33 91,7 21 84,0 12 100,0 7 77,8 113 86,3 
Preta 0 0,0 1 2,4 1 2,8 2 8,0 0 0,0 0 0,0 4 3,1 
Amarela 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 11,1 1 0,8 
Parda 1 12,5 6 14,6 2 5,6 1 4,0 0 0,0 1 11,1 11 8,4 
Indígena 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Ignorado 0 0,0 1 2,4 0 0,0 1 4,0 0 0,0 0 0,0 2 1,5 
Escolaridade   
Não informado 0 0,0 0 0,0 2 5,6 2 8,0 0 0,0 1 11,1 5 3,8 
Analfabeto 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,0 0 0,0 1 11,1 2 1,5 
1 a 8 anos 5 62,5 23 56,1 21 58,3 14 56,0 6 50,0 4 44,4 73 55,7 
9 a 11 anos 3 37,5 13 31,7 9 25,0 4 16,0 2 16,7 3 33,3 34 26,0 
12 anos e mais 0 0,0 5 12,2 4 11,1 4 16,0 4 33,3 0 0,0 17 13,0 
Ocupação   
Empregada 3 37,5 25 61,0 23 63,9 15 60,0 8 66,7 7 77,8 81 61,8 
Dona de Casa 3 37,5 10 24,4 10 27,8 9 36,0 4 33,3 2 22,2 38 29,0 
Estudante 2 25 5 12,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 5,3 
Ignorada 0 0 1 2,4 3 8,3 1 4,0 0 0,0 0 0,0 5 3,9 
 Características do evento 
Meio utilizado - 
Agressão                             
Arma de fogo 7 87,5 27 65,9 19 52,8 13 52,0 7 58,3 2 22,2 75 57,3 
Arma branca 1 12,5 7 17,1 10 27,8 9 36,0 2 16,7 0 0,0 29 22,1 
Enforc/estrang./sufoc* 0 0,0 3 7,3 1 2,8 2 8,0 1 8,3 3 33,3 10 7,6 
Força física 0 0,0 1 2,4 4 11,1 1 4,0 0 0,0 2 22,2 8 6,1 
Objeto contundente 0 0,0 1 2,4 2 5,6 0 0,0 2 16,7 1 11,1 6 4,6 
Uso de fogo 0 0 1 2,4 0 0 0 0 0 0 0 0,0 1 0,8 











18 a 19 
anos 
20 a 29 
anos 
30 a 39 
anos 
40 a 49 
anos 
50 a 59 
anos 
60 anos 
ou + Total 
Total 
n % n % n % n % n % n % n % 
8 6,1 41 31,3 36 27,5 25 19,1 12 9,2 9 6,9 131 
100,
0 
Características da vítima 
 
Negligencia e maus 
tratos 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 1 11,1 1 0,8 
Outras agressões 0 0 1 2,4 0 0 0 0 0 0 0 0,0 1 0,8 
Local da ocorrência                             
Hospital 1 12,5 8 19,5 5 13,9 7 28,0 3 25,0 1 11,1 25 19,1 
Outro estabel de 
saúde 0 0,0 1 2,4 1 2,8 0 0,0 0 0,0 1 11,1 3 2,3 
Domicílio 3 37,5 9 22,0 12 33,3 8 32,0 5 41,7 6 66,7 43 32,8 
Via pública 4 50,0 15 36,6 12 33,3 5 20,0 4 33,3 1 11,1 41 31,3 
Outros 0 0,0 8 19,5 6 16,7 5 20,0 0 0,0 0 0,0 19 14,5 
 
FONTE: SIM. 
NOTA:¹População IBGE por faixa e 
           *Enforcamento, estrangulamento, sufocação. 
 
4.1.6 Perfil de óbitos femininos por Suicídio em Curitiba – 2002 a 2015  
 
 A taxa de mortalidade por suicídio em mulheres residentes em Curitiba na 
série histórica de 2002 a 2015 demonstrou uma tendência crescente entre 2002 a 
2005 e depois um decréscimo progressivo, porém com uma estabilização aos 
















GRÁFICO 4 - TAXA DE MORTALIDADE POR SUICÍDIO (100 MIL HABITANTES ENTRE 
MULHERES DE 15 ANOS E MAIS) CURITIBA, 2002 A 2015 
 
 
FONTE: SIM, Estimativas de População: municipio, sexo e idade 2000-2015 RIPSA-IBGE. 
 
Ao se analisar a taxa média de mortalidade por suicídio entre 2013 e 2015 
e faixa etária, observa-se taxas mais elevadas na faixa etária de 30 a 39 anos 
(3,8/100 MIL) e menor na faixa etária de 15 a 19 anos (1,5/100 mil) (GRÁFICO 5). 
GRÁFICO 5 - TAXA MÉDIA DE MORTALIDADE POR SUICÍDIO (100 MIL HABITANTES 
  EM MULHERES 15 ANOS E MAIS). CURITIBA, 2013 A 2015 
 
 
             
FONTE: SIM, Estimativas de População: municipio, sexo e idade 2000-2015 RIPSA-IBGE. 
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4.1.7 Perfil da Internação Hospitalar por Agressões em Curitiba – 2002 a 2015 
 
Quanto a série histórica de internações por agressões pelo SUS (153), no 
período de 2002 a 2015, observou-se que as taxas de internação se mantiveram 
em 0,2/10 mil, possivelmente em função da implementação de políticas públicas no 
setor (GRÁFICO 6). 
GRÁFICO 6 - TAXA DE INTERNAÇÕES (10 MIL POR AGRESSÕES, EM MULHERES 




Estimativas de População: municipio, sexo e idade 2000-2015 RIPSA-IBGE 
 
 
Entre 2013 a 2015, do total de 22 eventos, a taxa média de internações por 
agressões foi de 0,26/10 mil sendo maior na faixa etária de 40-49 anos (0,4/10 mil) e 









GRÁFICO 7 - TAXA MÉDIA DE INTERNAÇÕES/10 MIL POR AGRESSÕES, EM MULHERES 




Estimativas de População: município, sexo e idade 2000-2015 RIPSA-IBGE 
 
 
4.2 RESULTADOS DA SEGUNDA ETAPA – DOCUMENTAL 
 
Neste subcapítulo são apresentados os resultados da pesquisa documental 
que permitem traçar a trajetória histórica, as articulações entre as instituições e os 
agentes envolvidos na atenção às mulheres em situação de violência descritos nos 
documentos do PMV e da RAMSVC.  
Optou-se por dividir estes resultados em três fases. A primeira, refere-se ao 
cenário que antecedeu à criação do Programa e da Rede; a segunda, a partir da 
criação de ambos; e a terceira, trata da RAMSVC no contexto do PMV, conforme as 
atas da Rede no período 2008 a 2013. 
Além dos 149 documentos analisados, utilizou-se ainda, de forma 
complementar para a análise, fragmentos das entrevistas com os participantes que 
estiveram presentes no processo inicial de formação e criação do PMV e da 
RAMSVC a saber: coordenadora atual e ex-coordenadoras identificadas com a 





4.2.1 Cenário que antecede à criação do PMV e RAMSV  
 
Para caracterizar o cenário que antecedeu o Programa e a Rede partiu-se 
de documentos que tiveram influência no processo até a sua criação e que estão 
descritos no Quadro 6.  
 






                   
                                       Documentos 
 
Quantidade 
1 1997 Pesquisa Violência Urbana: Mapa de Risco da Violência de Curitiba  1 
2 1999 Pesquisa Caracterização das Vítimas que procuraram o IML–Levantamento 
realizado no IML – Clínica Médico Legal 1998- 1999. 
1 
3 1999 Resolução n.º 10/99 do Conselho Estadual de Saúde – CES-PR 1 
4 2000 Plano Estratégico para Implantação de Redes (2002): Aprovado em 
resoluções n.º 14 e 15/2001/CES. 
3 
5 2001 Pesquisa Violência contra a mulher: vítimas e agressores – levantamento 
realizado na Delegacia da Mulher, realizada em out,2009 a maio 2000. 
Curitiba, 2001. 
1 
6 2002 Resolução conjunta n.º 02 da Secretaria de Estado da Segurança Pública 
(SESP) e Secretaria de Estado da Saúde (SESA). 
1 
  Total 8 
 
FONTE: A autora (2017). 
 
Pode-se afirmar que uma das primeiras iniciativas governamentais no 
município de Curitiba, que teve como finalidade obter dados sobre violência, 
ocorreu em 1997 com a aprovação do I Programa Nacional de Direitos Humanos, 
pelo governo federal, objetivando incentivar políticas públicas para a proteção e 
promoção dos direitos humanos. Essa inciativa partiu do governo federal e teve 
como meta a elaboração de indicadores sobre violência rural e urbana, que 
possibilitassem uma construção mais efetiva de políticas públicas de enfrentamento 
às violações de direitos humanos no país, devido à insuficiência de dados 
quantitativos sobre a violência (CENTRO DE ESTUDOS DE CULTURA 
CONTEMPORÂNEA, 1997). 
Sendo assim, este programa promoveu a elaboração de Mapas de Risco 
da Violência Urbana, (linha 1, Quadro 6) com base em dados e indicadores de 
desenvolvimento urbano e qualidade de vida. A construção de Mapas de Risco da 
Violência Urbana foi realizada a partir de quatro grandes cidades, Curitiba, 
Salvador, São Paulo e Rio de Janeiro, por meio da parceria do Ministério da Justiça 
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com o Centro de Estudos de Cultura Contemporânea25 (CEDEC) no período de 
fevereiro de 1997 a abril de 1999, com o objetivo de identificar informações da 
violência intraurbana nessas regiões do país. 
Em Curitiba, o Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano – IPPUC foi o 
responsável por este trabalho em parceria com o Centro de Estudos de Cultura 
Contemporânea – CEDEC. A partir de dados fornecidos pela Secretaria de 
Segurança Pública do Paraná e pela Polícia Civil, foi concluído que haviam muitas 
fragilidades no sistema de informações sobre a violência, como mudanças no 
critério de registro das informações que resultavam em grande oscilação das 
informações, ausência de pessoas habilitadas para o registro e tratamento 
estatístico de dados, falta de compatibilização conceitual, que inviabilizava a 
agregação de dados e ausência de sistemas de informações (CENTRO DE 
ESTUDOS DE CULTURA CONTEMPORÂNEA, 1997). 
Apesar de todas as limitações, esse estudo estimulou a realização de 
outras investigações importantes, as quais também auxiliaram a revelar o cenário 
da violência em Curitiba. Uma destas investigações foi realizada em 1998 em uma 
parceria entre o Instituto de Pesquisa Planejamento Urbano de Curitiba (IPPUC) e 
a Secretaria Municipal de Saúde, na Clínica do Instituto Médico Legal (CML) (linha 
2, Quadro 6). No período entre os anos de 1998 e 1999, foram registrados dados 
de entrevistas com as (os) usuárias (os) no momento em que procuravam os 
serviços do CML. Posteriormente, estas informações deram origem a um banco de 
dados onde foram elaborados relatórios estatísticos (CURITIBA, 1999). 
A referida pesquisa foi uma das primeiras investigações realizadas no 
município que apresentaram dados de violência doméstica e sexual contra 
mulheres de forma relevante. Foram registrados um total de 8.398 pessoas que 
procuraram a CML no ano de 1998, sendo que destas, 56,1% eram do sexo 
feminino, 25% eram crianças e adolescentes que sofrem mais violências sexual 
que os adultos, 75% dos agressores eram pessoas do relacionamento familiar e 
pessoal, principalmente familiares e 60,8% das violências contra as mulheres 
                                                          
25  O Cedec é um centro de pesquisa, reflexão e ação, dedica-se ao estudo das realidades 
brasileira e internacional. Suas atividades concentram-se em temas como direitos e justiça 
social, constituição e cidadania, instituições e práticas democráticas, políticas públicas, 
pensamento social e político, relações internacionais e integração regional. Além de projetos de 
pesquisa, debates e seminários, presta assessoria e consultoria a instituições públicas e 
privadas. (CEDEC, 2016).  
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ocorreram dentro de suas próprias residências, enquanto 51,65% das violências 
contra os homens ocorreram em via pública (CURITIBA, 1999).  
No decorrer da pesquisa no CML o atendimento realizado pela instituição 
chamou a atenção negativamente como relata a agente: 
Fomos até o IML aprofundar essa pesquisa, entrevistar todas as vítimas 
que iam ao IML, e fomos descobrindo a desumanização de que se 
revestia esse atendimento no IML em geral. A saúde não tinha nada a 
ver com o IML, o IML atendia a violência contra a mulher como se fosse 
um outro tipo de violência qualquer (AIC 1, grifos nosso). 
Este relato indica um problema ainda presente em algumas instituições e 
com alguns profissionais, mas que estava presente em grande parte das 
instituições que atendiam a mulher em situação de violência à época, a falta de 
humanização no atendimento e compreensão da problemática. 
Diante da necessidade de aprimorar as informações obtidas pela pesquisa 
referida acima, outro importante estudo foi realizado na Delegacia de Mulher de 
Curitiba, que teve como responsáveis também IPPUC e Secretaria Municipal de 
Saúde (linha 5, Quadro 6). Nessa investigação foram realizadas entrevistas e 
elaborada uma planilha de dados para ser preenchida manualmente pelos 
funcionários da Delegacia da Mulher, sendo esses dados transcritos e tratados 
estatisticamente. O período de levantamento de dados foi entre outubro de 1999 e 
maio 2000 (CURITIBA, 2001). O estudo permitiu caracterizar a população que 
recorreu à delegacia, tipificar a violência sofrida, estabelecer o perfil do agressor e 
analisar os fluxos internos da Delegacia, suas necessidades e dificuldades com 
vistas à elaboração de um sistema informatizado de registros e controle de dados 
(CURITIBA, 2001). 
Naquele período de coleta de dados foram atendidas 3027 pessoas. As 
mulheres da faixa etária de 20 a 49 anos foram as que mais procuraram a 
delegacia. A agressão física resultando em lesão corporal foi a principal queixa 
apresentada, representando 50% do total, seguida da agressão verbal (20,5%), e 
as situações em que a mulher sofre vários tipos de violência ao mesmo tempo 
(16%). A violência sexual aparece em quarto lugar com 3,3%, entretanto essa 
porcentagem aumenta significativamente para 40% quando refere-se a meninas de 
10 a 14 anos e 34,4% a menores de 10 anos (CURITIBA, 2001). 
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No que diz respeito aos agressores, pode-se afirmar que a maioria (91,7%) 
interage com a vítima no convívio familiar, inclusive mantendo relação conjugal com 
a mulher em 82,4% ou de parentesco (9,3%). A faixa etária predominante dos 
agressores é de 30 a 39 anos. A maioria das mulheres (78,6%) afirmou ter sofrido 
agressão dentro de sua própria residência, sendo que 10,4% indicou ruas e 
espaços públicos. Esses dados foram relevantes, pois poderiam indicar os 
caminhos para as futuras intervenções. 
Com relação ao grau de instrução, o estudo apontou que a maioria das 
mulheres atendidas cursou o ensino fundamental (63,6%), e 27,7% cursou o ensino 
médio e a taxa de analfabetismo foi baixa com 0,7%. A pesquisa ainda revelou que 
56,5% das mulheres mantinham uma atividade econômica regular. (CURITIBA, 
2001). A análise apresentada na pesquisa sobre esse aspecto ressaltou que a 
escolaridade seria um fator importante no exercício de direitos da cidadania, na 
denúncia e procura de ajuda, e a pequena taxa de mulheres analfabetas 
corroboraria com tal afirmação (CURITIBA, 2001). 
Importante destacar que parte significativa das mulheres (56,2%) foram 
agredidas mais de 10 vezes e apenas 17,6% recorreram a delegacia na primeira 
vez que ocorreu a agressão (CURITIBA, 2001). 
Os dados dessas duas pesquisas ainda revelaram as características da 
população que sofria violência como afirma uma agente que participou dessa 
pesquisa: 
Ao levantar esses dados sobre violência, nós nos deparamos com uma 
situação que nos assustou muito porque enquanto a gente estuda 
mortalidade, a gente vê que a mortalidade por violência no homem é 
maior, mas quando se estuda a violência das pessoas que não foram 
a óbito chamou a atenção a alta quantidade de mulheres e crianças 
(AIC 1, grifos da autora da tese). 
As investigações realizadas favoreceram a visibilidade ao fenômeno da 
violência contra as mulheres em Curitiba e deram subsídios para a cobrança do 
poder público para implementação de políticas como revelam as agentes: 
Começamos a apresentar esse levantamento para o Conselho Estadual 
de Saúde, para Comissão de Saúde da Mulher e nos espaços como a 
Câmara de Vereadores fomos expondo esses dados sobre violência. 
Aquilo foi crescendo, se você sabe esses dados sobre violência o que 
você faz? Então isso começou a desenhar algumas coisas e uma delas 
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foi começar um atendimento para a mulher (IC 1, grifos da autora da 
tese). 
Então nós começamos [mobilização] no ano 2000 a gente já tinha um 
grupo discutindo e conseguimos convencer o gestor [do município] que 
com essa política nós sairíamos na frente porque já tinha uma discussão 
nacional e teria que ter programa de enfrentamento à violência. Nesse 
momento tinha um grande envolvimento do Conselho Municipal de 
Saúde e da Comissão de Saúde da Mulher e fomos trazendo pessoas 
do movimento de mulheres para fazer essa discussão conosco [...] para 
tentar angariar forças para nós implantarmos uma política de 
enfrentamento à violência contra a mulher (IC 8, grifos nosso). 
Outro avanço relevante nessa fase que antecedeu o Programa Mulher de 
Verdade aconteceu no estado do Paraná no ano de 1999, quando foi aprovada a 
primeira resolução para atendimento ao aborto legal na Rede Pública do SUS do 
Estado do Paraná, a Resolução n.º 10/99 do Conselho Estadual de Saúde – CES-
PR (linha 3, Quadro 6), que estabeleceu a necessidade de assegurar serviços que 
atendam ao aborto legal no Estado do Paraná, fruto de uma luta do movimento de 
mulheres e de técnicas (os) da área e contando com importante intermediação 
política da Comissão da Saúde da Mulher do Conselho Estadual de Saúde. Esta 
Resolução aprovou a realização do aborto nos seguintes casos: 
Nos casos em que a prática do abortamento tenha por motivo o risco de 
vida atual ou iminente da gestante [...] nos casos de gravidez resultante de 
estupro [...] as quais devem ser seguidas pelos serviços públicos, 
garantindo um atendimento rápido, humano, eficiente e digno à mulher 
(PARANÁ, 1999). 
Por meio dessa Resolução, o estado deveria ofertar serviços para o 
atendimento à mulher e a adolescente que sofressem estupro, permitindo o acesso 
imediato a cuidados de saúde, à prevenção de doenças sexualmente 
transmissíveis e à gravidez indesejada, interrupção da gestação se esse fosse o 
desejo, bem como tomar outras medidas para o controle e prevenção da violência 
contra a mulher (PARANÁ, 1999). 
A interrupção da gestação, de acordo com a resolução citada, deve sempre 
respeitar a opinião da mulher e ela poderá recorrer se discordar do laudo 
apresentado pelos médicos e equipe multidisciplinar. Além disso, o abortamento, 
em qualquer dos casos previstos, deve ser realizado no prazo de sete dias a contar 
da apresentação dos documentos requeridos, laudo da equipe multidisciplinar, 
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autorização da gestante e quando for o caso, o boletim de ocorrência é expedido 
pela Delegacia de Polícia Civil.  
Outro avanço no percurso histórico do combate à violência advém da 
constituição da Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente em Situação de  
Risco, no ano de 200026, que é resultado de um trabalho integrado, intersetorial e 
multidisciplinar e que tem por objetivo “contribuir para a redução da violência contra 
a criança e adolescente em Curitiba, especialmente no que se refere à violência 
doméstica” (CURITIBA, 2002b, p. 11) desenvolvendo ações, por meio de 
articulação interinstitucional nas áreas da assistência, prevenção e proteção. 
A Rede foi criada com o intuito de combater o complexo fenômeno da 
violência de forma intersetorial, articulando vários órgãos governamentais, 
parceiros da sociedade civil organizada, conselhos tutelares, hospitais e outros 
serviços privados que atendiam a população infanto-juvenil. Nesta perspectiva, foi 
criado o primeiro protocolo em 2002, estabelecendo o fluxo de atendimento, as 
atribuições e responsabilidades das secretarias envolvidas, igualmente dando 
contorno ao trabalho em conjunto no enfrentamento à violência contra a população 
infanto-juvenil e iniciando a notificação das violências no município com a criação 
de um banco de dados local no epi-info. 
Conjuntamente foi construído um instrumento/ficha de notificação 
obrigatória no intuito de padronizar as ocorrências de violência contra crianças e 
adolescentes por parte das diversas instituições que formavam a Rede. Ressalta-
se que essa ficha veio a ser usada posteriormente para a notificação de violência 
contra as mulheres. 
Destaca-se que a formação Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente 
em Situação de Risco foi uma criação inovadora e pioneira no Brasil. Atualmente a 
Rede é constituída por centralidade administrativa e coordenação geral na 
Secretaria Municipal da Saúde e por uma Coordenação Municipal colegiada com 
representantes das secretarias de assistência social, educação, saúde 
(LAVORATTI, 2013).  
Em março de 2001, a Comissão de Saúde da Mulher do Conselho Estadual 
de Saúde do Paraná elaborou o Plano Estratégico para a Organização de Serviços 
                                                          
26
 23 Somente em 2002 o município assume a “Rede de Proteção a Crianças e Adolescentes em       
Situação de Risco para a Violência” como um programa intersetorial. 
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de Atenção às Mulheres que sofrem Violência no Estado do Paraná (linha 4, 
Quadro 6), estabelecendo competências de cada instituição para implantação e ou 
implementação das políticas de atenção à violência contra mulheres com a 
finalidade de organizar a Rede de Serviços no Estado. O Plano aprovado gerou 
duas novas resoluções do CES/PR, a de nº 14/01 e a de nº 15/01 (PARANÁ, 2001). 
A Resolução nº 14/2001 (linha 4, Quadro 6), estabeleceu a política para o 
atendimento às mulheres que sofrem violência no Estado do Paraná, prevendo que 
os serviços de assistência fossem estruturados na forma de Redes Integradas com 
envolvimento da área de Saúde, Bem-Estar Social, Justiça, Segurança Pública e 
demais poderes constituídos. Essa resolução também estabeleceu que fossem 
promovidas parcerias entre órgãos públicos e entidades da sociedade civil, a 
criação de fluxos de acolhimento e atendimento e a capacitação de técnicas (os) 
para a organização de redes com foco na humanização do atendimento (PARANÁ, 
2001a). 
A Resolução de nº 15/2001 (linha 4, Quadro 6) criou o Comitê Gestor 
Interinstitucional para incentivo, implantação e acompanhamento do 
desenvolvimento de Redes Integradas, elaboração de estudos e propostas de 
intervenção sobre as causas da violência. Na composição do Comitê Gestor 
Interinstitucional Estadual estavam representados os Conselhos Paritários; o Poder 
Público Estadual e demais segmentos da sociedade organizada, interessados na 
defesa dos direitos das mulheres (PARANÁ, 2001b). 
A atuação no âmbito da Secretaria de Estado da Saúde neste período 
possibilitou uma maior abertura e debate com as (os) técnicas (os) do munícipio 
responsáveis por esta área, surgindo então a Resolução conjunta nº 
02/2002/SESA/SESP (linha 6, Quadro 6), cuja finalidade era a integração e 
humanização dos atendimentos relacionados à violência sexual. Esta resolução foi 
assinada pela Secretaria do Estado da Saúde (SESA) e a Secretaria do Estado da 
Segurança Pública (SESP) e permitiu a cedência de médicos da SESA para o IML 
com a finalidade de realização da perícia-ad-hoc da violência sexual, nos hospitais 
de referência em até 72 horas da ocorrência da violência, sem precisar passar pela 
Delegacia da Mulher e IML antes. A resolução teve como objetivo a humanização 
dos atendimentos à violência sexual no período máximo de uma hora após a 
chegada da paciente aos serviços de referência. A agilização dos atendimentos 
132 
 
com peritos ad-hoc teve por objetivo assegurar a realização em tempo da 
prevenção das DSTs, aids e gravidez além de evitar a peregrinação ou rota crítica 
das mulheres (PARANÁ, 2002). 
Entretanto, o processo até a aprovação desta Resolução não foi fácil 
devido a barreiras institucionais, como narra uma agente: 
A gente começou a desenhar algumas coisas e uma delas foi começar um 
atendimento tanto para a mulher quanto para a criança quanto para 
qualquer pessoa que fosse vítima de violência sexual. Mas a gente 
encontrou uma barreira muito grande no IML que não se dispunha a 
sair do IML para ir ao hospital para fazer o exame de corpo de delito, 
colher as provas, isso significava que a orientação para a mulher na época 
é que ela não tomasse banho, não trocasse de roupas e não fosse 
atendida na saúde e fosse para o IML para colher provas porque o 
atendimento da saúde atrapalhava na colhida de provas pelo IML. E o 
que a gente sabia é que o atendimento na saúde e pelo IML tinha que 
ser concomitante então a gente começou a montar o Programa 
Mulher de Verdade por esse tema (AIC 1, grifos nosso). 
Apesar das barreiras que precisaram ser desconstruídas, a Resolução nº 
02/2002/SESA/SESP foi muito importante e completamente inovadora no País, pois 
um dos problemas enfrentados pela organização da rede de serviços de 
atendimento às mulheres que sofrem violência referia-se à agilidade necessária na 
atenção prestada, que assegure o atendimento adequado e em tempo rápido entre 
as diversas instituições envolvidas (médicas e legais). Para a realização desses 
procedimentos, antes era necessário dirigir-se à Delegacia da Mulher ou outra, 
para obter a requisição para realização de exame de corpo de delito, e somente 
depois, acontece o atendimento médico adequado (prevenção de DSTs/AIDS, 
gravidez e outros procedimentos de atenção à saúde), assim como a higiene 
pessoal necessária. 
Coube à Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba, firmar a parceria  
com os hospitais de referência27 para atendimento à violência sexual ocorrida até 
72 horas para assegurar o atendimento centralizado e humanizado, lócus também 
de efervescência e luta dos movimentos de mulheres na articulação desses 
serviços. Neste sentido, esta resolução foi estruturante também para a criação do 
                                                          
27  O Hospital particular filantrópico é referência para o atendimento à violência sexual e interrupção 
da gestação para mulheres acima de 12 anos. Já o Hospital público universitário é referência de 
atenção à violência sexual para mulheres e homens acima de 12 anos. O Hospital infantil presta 
atendimento a meninas e meninos que sofrem violência sexual até 12 anos de idade. 
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Programa Mulher de Verdade e da Rede Intersetorial de Atenção a Mulher em 
Situação de Violência. 
Essa Resolução conjunta nº 02/2002 – SESA/SESP foi revogada e 
substituída pela resolução conjunta nº 03/2014 -  SESA/SESP. 
A Resolução conjunta nº 03/2014, (linha 19, Quadro 7) mantém e reafirma 
o compromisso do atendimento nos hospitais de referência à violência sexual de 
Curitiba e Região Metropolitana já estabelecido anteriormente, compromete-se a 
continuar disponibilizando os médicos ao IML para o atendimento como peritos ad-
hoc e os insumos necessários para assegurar a coleta de material para os exames 
laboratoriais e de perícia médica. A referida Resolução também prevê a definição 
de hospitais de referência para as demais regiões de saúde do Estado, dos fluxos, 
e da organização dos serviços de atendimento à Urgência e Emergência (PARANÁ, 
2014). 
Todo esse percurso histórico de desvelamento da violência, mais 
especificamente da violência contra mulheres em Curitiba, por meio das 
investigações realizadas, mostrou a necessidade de assegurar atendimento às 
mulheres que sofrem violência, assim como a sua erradicação. Todo esse processo 
foi fundamental para a criação do Programa Mulher de Verdade e a Rede de 
Atenção à Mulher em Situação de Violência que são descritos a seguir. 
 
4.2.2 Cenário da Trajetória Histórica do PMV e da RAMSVC do Contexto  
         da Análise Documental  
  
 Para caracterizar o cenário do PMV e Rede a partir de sua criação, partiu-se 




QUADRO 7- DOCUMENTOS APÓS A CRIAÇÃO DO PMV E DA RAMSVC  
FONTE: A autora (2017). 
 
No dia 08 de março de 2002 a Secretaria Municipal de Saúde lançou o 
Programa Mulher de Verdade, voltado para a atenção às mulheres em situação de 
violência com a finalidade de: 
Linha Ano Documentos após a criação do PMV e da RAMSVC Quantidade 
1 2002 Documento de lançamento do Programa 1 
2 2002 Protocolo do programa (2002) 1 
3 2002 Boletim Epidemiológico do Estado do Paraná 1 
4 2002 
Artigo: Shimazaki, M. E.; Lopes, M. G. D.; Oliveira, V. L. A. Saúde sim, 




Artigo: Shimazaki, M. E.; Lopes, M. G. D.; Oliveira, V. L. A. Saúde sim, 
violência não: Programa Mulher de Verdade. Divulgação em Saúde para 
debate, Rio de Janeiro, n. 26, p. 51-57, abril 2003. 
1 
6 2004 Protocolo do programa 1 
7 2006ª 2013 Documentos sobre metas alcançadas pelo PMV 6 
8 2008 Protocolo do programa 1 
9 2008 
Artigo: Oliveira, V. L. A. Ações de vigilância, prevenção e atenção à violência 
em Curitiba. In: Violência: uma epidemia silenciosa, Seminários 




Dissertação: Corrêa, M. E. C.; Labronici, L.M. A enfermeira desvelando o 
significado do atendimento às vítimas de violência sexual expresso pelos 
profissionais de Saúde. Dissertação de Mestrado. Universidade Federal do 
Paraná, Setor de Ciências da Saúde, 2008 
1 
11 2008 Boletim Epidemiológico do Município de Curitiba 1 
12 2008 a 2012 
Documentos de capacitações sobre o programa para profissionais de saúde, 
parceiros e comunidade. 50 
13 2009 
Premiação do Ministério da Saúde. 9ª edição da Mostra Nacional de 
Experiências Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevenção e Controle de 
Doenças, (Expoepi) na categoria “Inovações na gestão da vigilância de 
agravos e doenças não transmissíveis e da promoção da saúde” com o 
trabalho “Humanização no atendimento às vítimas de violência sexual: o 
Instituto Médico Legal vai ao Hospital” 
1 
14 2010 
Premiação Secretaria de Políticas Públicas para Mulheres, categoria “Boas 
Práticas na Aplicação, Divulgação e Implementação da Lei Maria da Penha” 1 
15 2010 
Tese: Okabe I. Violência contra a mulher: uma proposta de indicadores de 
gênero na família [tese]. São Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de 
São Paulo; 2010 
1 
16 2011 
Artigo publicado: DUARTE, A. H. C.; CONING, S. G. S. Vítimas de Violência 
Sexual e Desafios na Prática Multiprofissional: Breves Apontamentos. Anais 
do II Simpósio Gênero e Políticas Públicas. Universidade Estadual de 
Londrina. Agosto, 2011 
1 
17 2012 
Prêmio das Américas. Instituto das Nações Unidas para Treinamento e 
Pesquisa (UNITAR). Centro Internacional de Formação de Atores Locais para 
América Latina (CIFAL), na categoria de redução da mortalidade infantil. 
Menção honrosa da 12ª EXPOEPI. Pelo desenvolvimento da experiência 
“Atenção integral a mulher em situação de violência adaptação da Ficha 
Nacional de Notificação a realidade local”  
1 
18 2002 a 2014 
Relatórios anuais com análises epidemiológicas dos casos notificados pelo 
Programa. 14 
19 2014 
Resolução conjunta n. 03 da Secretaria de Estado da Segurança Pública 
(SESP) e Secretaria de Estado da Saúde (SESA) e Secretaria Municipal de 
Saúde (SMS) 
1 
  Total 86 
135 
 
[...] garantir os direitos humanos da mulher em situação de violência 
sexual e doméstica por meio da organização de serviços e fluxos de 
atenção à saúde da mulher, e da articulação com outros parceiros 
considerando as diversas necessidades relativas à saúde, à proteção 
social, à jurídica (delegacia e juizado), atuando assim nas áreas preventiva 
e assistencial (CURITIBA, 2016).  
No documento do evento de lançamento do Programa (linha 1, Quadro 7) 
consta a presença de representantes de várias instituições que compunham a 
mesa como o Prefeito do município, Presidente da Câmara Municipal, Secretários 
Municipal e Estadual de Saúde, presidente da Fundação de Assistência Social 
(FAS) , delegada da Mulher, Defensoria Pública do Paraná, Conselho Estadual da 
Mulher, Conselho Municipal da Condição Feminina, Associação dos Magistrados do 
Paraná, Centro Feminista de Estudos e Assessoria, Espaço Mulher e Conselho 
Municipal de Saúde. Além da mesa, houve uma performance artística intitulada 
“Mulher de Verdade” fazendo alusão ao nome do programa e um painel 
denominado “Violência contra Mulher: uma realidade insustentável”. 
Enfatizou-se o propósito do programa de facilitar os atendimentos 
multidisciplinares à violência sexual, física e psicológica, com o objetivo de 
melhorar o tratamento e encaminhamentos em diferentes instâncias necessárias, 
articulando ações de diversos setores e instituições governamentais e não-
governamentais. 
Para a operacionalização do Programa, no ano de 2002, foi construído o 
primeiro protocolo de atendimento (linha 2, Quadro 7). A elaboração de protocolos 
de atendimento à mulher em situação de violência teve a intenção de padronizar os 
fluxos de atendimento, encaminhamento e orientação dos casos de violência contra 
a mulher, no intuito de obter uma atenção integrada dos serviços e agilidade nas 
ações (CURITIBA, 2002). 
As ações do programa foram orientadas por princípios que as 
encaminhavam para três grandes frentes, a identificação dos sinais de alerta para 
violência contra as mulheres e das consequências para a saúde física e 
psicológica, o fornecimento de informações sobre os direitos das mulheres e os 
serviços disponíveis durante o atendimento realizado (CURITIBA, 2002). 
Constam neste primeiro protocolo os parceiros que compunham o 
programa e que auxiliaram na concepção e concretização do mesmo: Secretaria de 
Estado da Segurança Pública; Instituto Médico Legal; Delegacia da Mulher; 
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Defensoria Pública; Secretaria de Estado da Saúde; Juizado da Infância; Hospitais 
conveniados; Sociedades Científicas; Universidades; Conselho Estadual da Mulher 
do Paraná; Conselho Municipal da Condição Feminina e Ong Espaço Mulher. A 
partir dessas parcerias pode-se identificar que se iniciou aí o trabalho intersetorial 
(CURITIBA, 2002). 
O protocolo traz contribuições teóricas sobre violência de gênero e dados 
da violência em Curitiba, formas de abordagem e a importância do acolhimento 
solidário e a realização da notificação dos atendimentos. Além disso, apresenta 
uma organização dos serviços para a atenção às Mulheres em situação de 
violência, com foco na humanização do atendimento28, em que são estabelecidas 
as competências dos serviços de saúde. A competência das unidades de saúde, no 
protocolo, está relacionada à função de porta de entrada para o Programa, uma 
vez que acolhem as usuárias, prestam atendimento, realizam contracepção de 
emergência, garantem o encaminhamento para serviços especializados e 
continuidade da assistência, inclusive realizando pré-natal nos casos de gravidez 
decorrente do estupro e nos casos de adoção, encaminhando para 2ª Vara Infância 
e da Juventude (CURITIBA, 2002).  
A competência dos serviços de referência para a violência sexual foi 
estabelecida com o atendimento dos encaminhamentos dos Serviços de Saúde  e 
da Delegacia da Mulher conforme cronogramas (ANEXOS 4 e 5) ou por procura 
direta, a realizar exames laboratoriais, a contracepção de emergência e profilaxia 
das DST/AIDS, o acompanhamento psicológico, a interrupção da gestação 
decorrente do estupro, se for identificado o desejo, do contrário encaminha-se para 
realização de pré-natal nas Unidades de Saúde (CURITIBA, 2002). 
São descritos nessa edição do protocolo (linha 2, Quadro 7) o fluxograma 
do atendimento com ênfase para a violência sexual. O fluxo de atendimento 
(ANEXO 4), preconiza que nos casos de violência sexual, as (os) usuárias (os) que 
chegam nos serviços de saúde, em geral, realizam contracepção de emergência e 
devem ser encaminhadas (os) para os hospitais de referência. Nos outros tipos de 
                                                          
28 26 A humanização no atendimento compreenderia a desburocratização, com ações integradas e 
simultâneas de ordem psicossocial, de ordem pericial e de ordem clínica (RELATÓRIO DO 
PROGRAMA, 2009). Também tem a finalidade de evitar a peregrinação da mulher em diversos 
serviços, de evitar a repetição da história sobre o ocorrido, de agilizar o início da profilaxia das 
DSTs, aids e prevenção da gravidez com anticoncepção de emergência. 
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violência (ANEXO 4), a (o) usuária (o) é encaminhada (o) para os hospitais ou para 
a unidade de saúde, dependendo da gravidade do caso e para Delegacia da 
Mulher e IML. É apresentado também um fluxograma quando a entrada das (os) 
usuárias (os) se dá pela delegacia da mulher (ANEXO 5) em que a (o) usuária (o), 
é encaminhado para o IML e, posteriormente, se estivesse em situação de violência 
sexual ou outro tipo de violência faria o fluxo como descrito anteriormente 
(CURITIBA, 2002) 
Nesse protocolo são divulgadas as medidas legais relacionadas à violência 
sexual e a Ficha de Atendimento à Mulher Vítima de Violência Sexual (ANEXO 6) a 
ser preenchida obrigatoriamente pelos serviços de referência e pelas Unidades de 
Saúde (CURITIBA, 2002). Também consta no mesmo os contatos e funções de 
outros serviços que prestam atendimento à violência sexual como a Delegacia da 
Mulher, Instituto Médico Legal, SOS criança, Conselho Tutelar, Defensoria Pública, 
Direito da Família, Conselho Municipal da Condição Feminina e 2ª Vara da Infância 
e Juventude. 
Após o primeiro Protocolo de Atenção à Mulher Vítima de Violência, foram 
publicadas mais duas edições, nos anos 2004 e 2008 com algumas modificações. 
A 2ª versão do Protocolo (linha 6, quadro 7), de 2004, teve como principais 
alterações a organização dos fluxos com importante nível de detalhamento. O fluxo 
de atendimento para violência sexual (ANEXO  8) preconiza que nos casos em que 
o agravo ocorreu no prazo de até 72 horas deve-se realizar o fluxo como no 
protocolo anterior, e detalha o atendimento para as que chegam ao serviço após 72 
horas do momento da agressão ou sofrem violência crônica29. Neste caso a (o) 
usuária (o) deve ser atendida (o) nas unidades de saúde, e por meio de consulta 
médica ou consulta com a enfermagem, realizar exames laboratoriais, a notificação 
e acompanhamento para resultados dos exames, que se resultassem em gravidez 
ou DSTs eram tratadas conforme fluxograma já estabelecido em 2002. Nos outros 
tipos de violência (ANEXO 7), a (o) usuária (o) é encaminhada (o) para o hospital 
ou para a Unidade de Saúde, dependendo da gravidade do caso e para delegacia 
da Mulher e IML (CURITIBA, 2004). 
                                                          
29  A definição de violência crônica no protocolo de 2004 é descrita como uma “situação em que a 
violência sexual acontece de forma repetitiva” (CURITIBA, 2004, p. 14). 
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Há também um fluxograma de atendimento no hospital de referência para 
violência sexual, em que as ações devem se orientar pela solicitação de requisição 
do exame de corpo de delito à Delegacia da Mulher e solicitação da presença do 
perito, a realização de exames laboratoriais, anticoncepção de emergência, 
profilaxia de DST’s, AIDS e Hepatite B e nos casos de gravidez o fluxo se divide em 
interrupção da gestação ou pré-natal e acompanhamento psicológico e clínico 
(ANEXO 9) (CURITIBA, 2004). 
Além disso, a Ficha de Atendimento à Mulher vítima de Violência Sexual 
(ANEXO 6) foi substituída pela Ficha de Notificação de Atendimento à Mulher 
Vítima de Violência (ANEXO 10) (CURITIBA, 2004). 
Já a 3ª versão do protocolo (linha 8, Quadro 7), passados seis anos do 
desenvolvimento do programa e com a conquista da Lei Maria da Penha, 
possibilitou maior integração das ações entre os órgãos, principalmente nas áreas 
da saúde e da ação social, e outras instituições responsáveis pelo enfrentamento 
da violência contra as mulheres, o Juizado da Violência Doméstica e Familiar, a 
Delegacia Especializada da Mulher e as entidades da sociedade civil (CURITIBA, 
2008). 
Houve uma reformulação e adaptação da ficha de notificação que passou a 
ser denominada “Ficha de Notificação Compulsória de Violência Contra a Mulher” 
(ANEXO 13), em que contém as tipificações da violência de acordo com a Lei nº 
11340/06 (Lei Maria da Penha), descreve as formas de violência contra às 
mulheres como física, psicológica, moral, patrimonial e sexual assim como a de 
negligência.  
Foram adicionados os campos de preenchimento na ficha da “Decisão de 
Atenção Compartilhada”, nos quais as mulheres autorizam ou não o envio das 
informações contidas na Ficha de Notificação ao Juizado de Violência Doméstica, 
bem como o envio ao serviço de saúde mais próximo de sua residência 
(CURITIBA, 2008). Em 2010 há o estabelecimento de um novo fluxo de 
encaminhamento das fichas autorizadas pelas mulheres, com o envio direto para a 
Delegacia da Mulher, na qual são orientadas sobre seus direitos, sobre a 
necessidade de representação contra o agressor e lhes são oferecidas as medidas 
protetivas de urgência (IUBEL, 2011). 
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Como um dos desdobramentos desse movimento, o Protocolo de 2008 
amplia a conceituação e atuação, incluindo as diversas formas de violência, como 
física, sexual, psicológica, patrimonial e moral que deveriam ser integradas nas 
ações de prevenção, orientação, assistência e direitos. O fluxograma (ANEXO 11) 
também incorpora esses aspectos, definindo os encaminhamentos para cada tipo 
de violência. 
Também ocorreram atualizações em relação ao fluxograma da violência 
sexual ocorrida com mais de 72 horas após a agressão, sendo incluído 
encaminhamento para a Delegacia da Mulher, Centro de Referência ou Juizado de 
Violência Doméstica e Familiar (ANEXO 12). 
Houve nesse período uma reestruturação da Rede de Atenção à Mulher em 
Situação de Violência. O objetivo foi promover e implementar ações integradas de 
atenção às mulheres em situação de violência. No protocolo de 2008, pela primeira 
vez, é reservada, uma seção sobre a Rede em que são descritas as atribuições de 
parceiros como os Centros de Referência e Atendimento à Mulher, Casa Abrigo, 
Centros Regionais de Assistência Social (CRAS), Juizado de Violência Doméstica e 
Familiar contra a Mulher, Defensoria Pública do Paraná, Ministério Público do 
Estado do Paraná, Polícia Militar do Paraná, Polícia Civil, Delegacia Especializada 
da Mulher de Curitiba e distritos policiais, IML, Unidades básicas de Saúde, 
Unidades Hospitalares, Unidades de Ensino Fundamental e Médio, Universidades 
e Faculdades, Sociedades Científicas, Igrejas, Organizações Não Governamentais, 
Conselhos Estaduais e Municipais da Mulher, Conselhos Comunitários e 
Associações, Meios de Comunicação (CURITIBA, 2008). 
No relatório do Programa do ano de 2009 (linha 18, Quadro 7) constam 
como parceiros da Rede, além dos descritos acima, a Comissão da Saúde da 
Mulher do Conselho Municipal da Saúde,  o Conselho Municipal da Condição 
Feminina, a Secretaria Municipal da Educação, a Secretaria Municipal do Trabalho 
e do Emprego, a Fundação da Ação Social, a Secretaria de Estado da Saúde do 
Paraná, o Tribunal de Justiça, o Centro de Convivência Menina Mulher, o Espaço 
Mulher, o Instituto de Defesa dos Direitos Humanos, a Rede Mulheres Negras do 
Paraná, a Associação das Entidades de Mulheres do Paraná, o Grupo Liberdade, a 
Associação Brasileira das Mulheres de Carreira Jurídica – Comissão Paraná. No 
relatório anual do PMV consta também o Hospital do Trabalhador como parceiro na 
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referência para atendimento às mulheres em situação de violência física e que 
passou a notificar os casos em 2005 (RELATÓRIO DO PROGRAMA, 2005, 
QUADRO 6). 
Em 2011, ocorreu a ampliação do sistema de notificação compulsória de 
violência contra as mulheres, objetivando atender à Portaria do Ministério da Saúde 
n. 104/2011, com notificação aos serviços públicos de educação, assistência social 
e os demais que passaram a fazer parte da rede de atenção. 
As sistematizações dos dados elaborados a partir do banco de dados das 
notificações obrigatórias eram divulgadas por meio de relatórios anuais do PMV 
(linha 18, Quadro 7), dos quais foram obtidos um total de 14 por meio da pesquisa 
documental. Do ano de 2008 a 2014 foram publicados relatórios anuais, sendo que 
o ano de 2009 obteve dois relatórios, sendo um específico sobre violência sexual, e 
de 2003 a 2007 publicaram-se quatro relatórios compilando dados de dois, três e 
quatro anos (2003 a 2005; 2003 a 2006; 2003 a 200730). 
Por meio dessas publicações técnicas é possível identificar e dimensionar 
o cenário da violência contra as mulheres no município e região metropolitana, 
através da população atendida pelo PMV, pois apresentavam variáveis como o 
percentual de atendimentos segundo a natureza e tipo da violência e os 
equipamentos notificadores, o perfil das mulheres em situação de violência (faixa 
etária, escolaridade, estado civil, ocupação profissional), perfil e relação das 
mulheres com os autores da agressão, percentual de atendimentos segundo o 
tempo decorrido da agressão, dentre outros. 
As informações contidas nos relatórios objetivam conhecer e avaliar os 
casos de violências notificados pelos serviços, permitir uma avaliação do PMV e 
ainda orientar as ações voltadas à atenção e prevenção da violência contra às 
mulheres e de melhoria de situações problemáticas nas intervenções, como falha 
no preenchimento das fichas de notificação ou a necessidade de capacitações 
sobre as mesmas devido à baixa emissão por alguns serviços (RELATÓRIO, 2007, 
QUADRO 7). 
Esses relatórios possibilitaram tanto avaliar como dar visibilidade ao 
problema da VCM em Curitiba e Região Metropolitana ao divulgarem informações 
                                                          
30 Existem dois relatórios com dados de 2003 a 2007, um sobre da violência contra a mulher em 
geral   e outro sobre violência sexual. 
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sobre os dados emitidos pelos serviços notificadores. Tornar visível, nesse sentido, 
foi importante para mostrar a gravidade da problemática, que implicou na 
necessidade a seriedade no seu enfrentamento, já que antes do PMV a área da 
saúde não dispunha de dados da vigilância das violências, especialmente da VCM, 
o que acarretava em uma invisibilidade do problema. 
A Rede e o Programa receberam diversas premiações desde a sua 
implantação. A primeira foi na 9ª edição da Mostra Nacional de Experiências Bem-
Sucedidas em Epidemiologia, Prevenção e Controle de Doenças, (Expoepi) (linha 
13, Quadro 7) realizada pela Secretaria de Vigilância em Saúde e Ministério da 
Saúde em Brasília, no ano de 2009, na categoria “Inovações na gestão da 
vigilância de agravos e doenças não transmissíveis e da promoção da saúde”, por 
agilizar e humanizar o atendimento à violência sexual, sendo também considerado 
como uma das primeiras experiências nacionais do enfrentamento à VCM a partir 
da atuação em Redes e da notificação. 
Na 12ª edição da EXPOEPI (linha 17, Quadro 7) em 2012 o Programa e a 
Rede também recebeu menção honrosa, pelo desenvolvimento da experiência 
“Atenção integral a mulher em situação de violência: adaptação da Ficha Nacional 
de Notificação a realidade local”. 
Outra premiação refere-se às “Boas Práticas na Aplicação, Divulgação e 
Implementação da Lei Maria da Penha” (linha 14, Quadro 7), da Secretaria de 
Políticas para as Mulheres da Presidência da República, no ano de 2010, em 
reconhecimento a relevante atuação no enfrentamento a violência contra as 
mulheres.  
Recebeu também o Prêmio das Américas em 2012 (linha 17, Quadro 7), 
na categoria de redução da mortalidade infantil, por meio das ações dos Programas 
Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente em Situação de Risco para a 
Violência e do Programa Mulher de verdade, em parceria com o Programa Mãe 
Curitibana e outros programas municipais.  
Também foram publicados31 diversos artigos sobre o programa e a rede, 
uma dissertação de mestrado e uma tese de doutorado. 
                                                          
31  Artigos Publicados: 1- SHIMAZAKI, M. E.; LOPES, M. G. D.; OLIVEIRA, V. L. A. de. Saúde sim, 
violência não: Programa Mulher de Verdade. Jornal Fêmea, CFEMEA, n. 117, out. 2002. 
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O artigo denominado “Saúde sim, violência não: Programa Mulher de 
Verdade” (SHIMAZAKI; LOPES; OLIVEIRA, 2002; 2003) (linha 4 e 15, Quadro 7) 
apresenta as características gerais do Programa Mulher de Verdade, descrevendo 
sua justificativa, objetivos e funcionamento, este focado nos conteúdos do 
protocolo de 2002, mais especificamente na organização e competências dos 
serviços de saúde, as unidades básicas e os serviços de referência hospitalar. 
O artigo “Ações de vigilância, prevenção e atenção à violência em Curitiba” 
(OLIVEIRA, 2008) (linha 9, Quadro 7) apresentou as atuações de enfrentamento 
da violência pela Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba. Destacou as ações de 
Vigilância Sentinela estabelecida pelo Ministério da Saúde na investigação e 
geoprocessamento das mortes violentas no trânsito, a implantação em 2000 da 
Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente em Situação de Risco para a 
Violência, e em 2002 do Programa Mulher de Verdade, que no artigo é descrito 
estritamente como uma proposta intersetorial voltada ao enfrentamento da violência 
contra a mulher, “[...] que capacitou as equipes de saúde para o reconhecimento, 
atenção e notificação dos casos pelos serviços de saúde do município (Unidades 
de saúde e hospitais) e estruturou três hospitais de referência para violência 
sexual” (OLIVEIRA, 2008, p. 20).  
O artigo publicado em 2011, intitulado de “Vítimas de Violência Sexual e 
Desafios na Prática Multiprofissional: Breves Apontamentos” (DUARTE; CONING, 
2011) (linha 16, Quadro 7) objetivou fazer uma análise sobre a atuação 
multiprofissional realizada na atenção e proteção à saúde de mulheres vítimas de 
violência sexual no Hospital Público Universitário, que faz parte do Programa 
Mulher de Verdade como um serviço de referência no atendimento à violência 
                                                                                                                                                                                  
 2-SHIMAZAKI, M. E.; LOPES, M. G. D.; OLIVEIRA, V. L. A. Saúde sim, violência não: 
Programa Mulher de Verdade. Divulgação em Saúde para debate, Rio de Janeiro, n. 26, p. 51-
57, abr. 2003. 
 3-DUARTE, A. H. C.; CONING, S. G. dos S. Vítimas de violência sexual e desafios na prática 
multiprofissional: breves apontamentos. In: SIMPÓSIO GÊNERO E POLÍTICAS PÚBLICAS. 2., 
ago. 2011. Anais... Londrina: Universidade Estadual de Londrina. Ago. 2011. 
 4- Oliveira, V. L. A. Ações de vigilância, prevenção e atenção à violência em Curitiba. In: 
Violência: uma epidemia silenciosa. Brasília: CONASS, 2008. 
 Dissertações e Teses: 1 - CORRÊA, M. E. C. A enfermeira desvelando o significado do 
atendimento às vítimas de violência sexual expresso pelos profissionais de Saúde. 2008. 





sexual até 72 horas do ocorrido, prestando atendimento a mulheres e homens 
acima de 12 anos. 
O estudo apontou dificuldades no trabalho em equipe, “[...] a falta de 
integração, co-participação e a co-responsabilização de manter e operacionalizar 
as rotinas e protocolos” (DUARTE; CONING, 2011, p. 08) e situações em que não 
era feita a notificação se ela não fosse violência sexual. Constatou-se a falta de 
adesão das (os) usuárias (os) ao acompanhamento ambulatorial, bem como 
preconceito e parcial culpabilização da mulher frente à violência sexual, 
constatados na fala dos profissionais, atitude esta que poderia ser diminuída, 
segundo as autoras com mais capacitações profissionais (DUARTE; CONING, 
2011). 
Outra pesquisa que teve como tema principal a violência sexual foi a 
dissertação de Mestrado “A enfermeira desvelando o significado do atendimento às 
vítimas de violência sexual expresso pelos profissionais de saúde” (CORREA, 
2008) (linha 10, Quadro 7). Trata-se de pesquisa qualitativa que teve o intuito de 
desvelar o significado da vivência no cuidar de vítimas de violência sexual, por 
meio de entrevistas com 12 profissionais de saúde dos centros32 de referência da 
cidade de Curitiba para atendimento à violência sexual. 
A investigação concluiu que na formação acadêmica dos profissionais não 
houve embasamento teórico sobre a violência sexual nem vivências que 
propiciassem a reflexão sobre o tema, e que o trabalho no atendimento à violência 
sexual deixa marcas que geram sofrimento e angústia nos profissionais. A autora 
sugere a incorporação do tema da violência sexual aos cursos de graduação e pós-
graduação das áreas da saúde e humanas, e ressalta a implantação de 
capacitação permanente nas instituições de saúde e formação de grupos de 
reflexão com profissional especializado, para que eles possam compartilhar e 
trabalhar com os sentimentos e experiências gerados no trabalho com violência 
sexual. 
Na Tese intitulada “Violência contra a mulher: uma proposta de indicadores 
de gênero na família” (OKABE, 2010) (linha 15, Quadro 7) investigou-se a relação 
entre a desigualdade de gênero na família e a violência contra mulher com a 
                                                          
32  Hospital Público Universitário; Hospital Particular Filantrópico e Universitário e Hospital Infantil. 
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finalidade de elaborar uma proposta de indicadores de gênero na família. Desta 
maneira foram selecionadas e entrevistadas 19 mulheres usuárias do Programa 
Mulher de Verdade, com base na Ficha de Notificação de violência contra mulher. A 
pesquisa apontou que a família, como primeiro ambiente socializador em que se 
reproduz a desigualdade de relação de gênero, condiciona a violência contra 
mulheres e a desigualdade de gênero em outros espaços sociais.  
Outros artigos de caráter mais técnico foram publicados nos Boletins 
Epidemiológicos do estado e do município (linha 3, Quadro 7). No ano de 2002, 
ano de lançamento do Programa Mulher de Verdade, o estado publicou uma edição 
denominada “Magnitude da Violência” em que descreve o perfil da violência no 
Paraná dividida em temas como o trânsito, homicídios, suicídios e violência contra 
a mulher. O Boletim destacou a importância e descreveu como era a estruturação 
dos serviços com a Resolução nº 02/2002 recém firmada entre as Secretaria de 
Estado da Saúde e Secretaria de Segurança Pública, que estabeleceu a integração 
e humanização dos atendimentos relacionado à violência sexual. Além disso o 
boletim trouxe discussão sobre violência de gênero e apresentou dados das 
pesquisas realizadas entre os anos de 1998 a 2000 na delegacia da mulher e CML 
(CURITIBA, 1999; 2001).  
O Boletim Epidemiológico do município de Curitiba lançado no ano de 2008 
(linha 11, Quadro 7) trouxe em seu conteúdo o perfil epidemiológico dos acidentes 
e das violências em Curitiba. Fez uma análise da mortalidade por homicídios, 
agressões, acidentes de transporte, por quedas e suicídio, a partir de dados do ano 
de 2006. O tema da violência contra as mulheres encontra-se na seção das ações 
de enfrentamento de acidentes e de violência desenvolvidas pela Secretaria 
Municipal de Saúde em parceria com outros setores. Nele é apresentado o 
Programa Mulher de Verdade, seus objetivos, funcionamento, os serviços 
disponibilizados. Cita a parceria entre Secretaria de Estado da Saúde e Secretaria 
de Segurança Pública, que possibilitou a integração entre hospitais de referência e 
peritos do IML e, ainda, traz alguns dados referentes às notificações entre os anos 
de 2003 a 2006.  
Por meio da pesquisa documental identificou-se em torno de 50 
documentos (linha 12, Quadro 7) referentes a capacitações realizadas pelo 
Programa e Rede. Percebe-se que as capacitações integraram não só profissionais 
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de saúde e parceiros da Rede, como também a comunidade usuária dos serviços 
de saúde, universidades, escolas, centros municipais de educação infantil, 
trabalhadores de setores da hotelaria, polícia militar dentre outros. 
As orientações são repassadas nas disciplinas na academia, nos 
encontros das semanas internas de prevenção de acidentes de trabalho 
nas empresas (SIPAT), nas associações de moradores, nos conselhos de 
saúde, nos conselhos de segurança, nos movimentos religiosos, encontros 
locais comunitários em geral e nos próprios espaços da Prefeitura 
Municipal de Curitiba por indicação e solicitação da comunidade, o que 
reflete a integração e importância do tema com a realidade das famílias 
curitibanas (IUBEL, 2011). 
Quando as capacitações eram voltadas aos profissionais de Saúde e aos 
parceiros da rede de atenção, o objetivo estava direcionado principalmente para 
apresentação do Programa de Atenção à Mulher em Situação de Violência, a 
identificação, acolhimento, orientação e encaminhamentos dos casos de violência 
contra as mulheres bem como subsidiá-los para utilização da ficha de Notificação 
Compulsória de Violência contra a Mulher. 
Outros objetivos foram identificados, como a compreensão do papel dos 
serviços de saúde no fluxo de atendimento às mulheres em situação de violência; a 
reflexão sobre a importância do envolvimento de todos os profissionais na atenção 
à violência contra as mulheres (equipe multidisciplinar) e sensibilização da equipe 
para o acolhimento solidário. 
Constam nos documentos de capacitações voltadas à comunidade em 
geral, palestras e oficinas com temáticas sobre a questão de gênero e direitos 
humanos, prevenção da violência doméstica, políticas voltadas para mulheres, a 
violência doméstica e seus impactos na saúde, dentre outros.  
Por meio das falas das agentes entrevistadas pode-se obter pistas sobre a 
alta quantidade de documentos encontrados sobre capacitações e uma possível 
problemática envolvendo as mesmas: 
Cada entidade que entra na Rede tem que desmanchar o conceito que ela 
tinha sobre violência e fabricar, compor junto com ela um novo conceito, 
portanto cada vez que muda delegada, muda juíza, começa tudo de 
novo a capacitação [...] então exige um trabalho de capacitação de 
recursos humanos constante e que a capacitação também tem que ser 
feita em rede, feita com múltiplos olhares e múltiplos saberes (IC 1, grifos 




[...] é um desafio constante sempre desmistificar a violência, você não 
pode nunca baixar a guarda na capacitação, você tem estar sensibilizando 
os profissionais constantemente (IC 3). 
Além dos documentos de capacitações, analisaram-se seis documentos 
sobre metas realizadas do PMV, dos anos 2006 e 2010 a 2013 (linha 7, Quadro 7). 
De acordo com esses documentos, o Programa Mulher de Verdade trabalharia com 
objetivos e ações pactuadas anualmente com metas a serem cumpridas e que 
seriam avaliadas quanto a sua execução (IUBEL, 2011). 
 Nesses documentos constam metas apresentadas por trimestre de cada 
ano. As metas estão relacionadas a ações realizadas em diferentes aspectos: 
manutenção de parcerias da Rede, realização de capacitações, realização de 
reuniões com os parceiros da Rede, participação em eventos científicos, 
manutenção dos fluxos de atendimento, serviços e sistema de notificações e outras 
ações específicas e pontuais. 
 
4.2.3  A Rede Intersetorial de Atenção à Mulher em Situação de Violência no 
contexto do Programa Mulher de Verdade 
 
Neste item, as instituições que compõem a Rede são apresentadas no 
contexto do Programa Mulher de Verdade, a partir dos seus documentos e mais 
especificamente dos protocolos.  
O Município de Curitiba iniciou a atuação no enfrentamento das violências 
por meio de Redes Intersetoriais no ano de 2000, quando criou a Rede de Proteção 
à Criança e ao Adolescente em Situação de Risco para as Violências (CURITIBA, 
2002b). Essa iniciativa trouxe a expertise da atuação horizontalizada e 
descentralizada no nível local e, juntamente com as articulações e normativas dos 
níveis estadual e federal, permitiu a criação no ano de 2002 da Rede de Atenção às 
Mulheres em Situação de Violência no município de Curitiba, juntamente com o 
lançamento do Programa Mulher de Verdade. No processo inicial, a Rede se 
caracterizou pela articulação intersetorial da saúde e segurança pública. 
Nos protocolos do Programa Mulher de Verdade, dos anos de 2002 e 2004, 
(linhas 2 e 6, Quadro 7) apesar de não ser citada uma descrição sobre a Rede  de 
Atenção à Mulher em Situação de Violência de forma direta, os mesmos já 
possuíam um delineamento em forma de rede por meio das descrições das 
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atribuições de cada área e dos fluxos e, principalmente, por meio da articulação no 
atendimento dos serviços de referência para violência sexual com a participação 
dos Hospitais de Referência, Delegacia da Mulher e IML, bem como meio dos 
fluxos e definições das atribuições das diversas  áreas envolvidas. 
No protocolo do PMV de 2008 (linha 8, Quadro 7) é reservado uma seção 
inteira para destacar as atribuições da Rede e das entidades envolvidas com a 
descrição das atividades de cada entidade. No Quadro 8, baseado no mesmo 
protocolo, são apresentadas as entidades participantes naquele momento, seus 
objetivos e/ou atribuições dentro da Rede.  
 
QUADRO 8 – ENTIDADES PARTICIPANTES DA RAMSVC E SUAS ATRIBUIÇÕES SEGUNDO O 
PROTOCOLO DO PROGRAMA MULHER DE VERDADE, VERSÃO 2008 
 




Mulher em Situação 
de Violência –
Curitiba e RMC 
Realizar atendimento e orientação sobre os serviços disponíveis para a 
prevenção, apoio e assistência; 
Promover atendimento especializado e continuado (psicológico, social. 
Jurídico) até a mulher tornar-se independente dos serviços prestados; 
Articular os meios que favoreçam a inserção da mulher no mercado de 
trabalho bem como aos programas de capacitação e de geração de renda; 
Garantir à mulher assistida acesso aos programas de educação formal e não 
formal, quando couber; 
Propiciar os meios para obter o apoio jurídico necessário; 
Assegurar encaminhamentos para a área da saúde, quando necessário; 
Promover o trabalho articulado e intersetorial com os serviços de prevenção 
e assistência, envolvendo também a participação das entidades da 
sociedade civil, especialmente as do movimento organizado de mulheres; 
Casa Abrigo 
Pousada de Maria 
Garantir abrigo e proteção à mulher em situação de violência e a seus filhos 
menores de 12 anos; 
Acionar os demais serviços existentes no município, como creches, escolas 
e cursos; 




Identificar situações de violência e acolher as mulheres em situação de 
violência; 
Encaminhar para abrigos apropriados quando a mulher e/ou filhos estejam 
sofrendo risco de vida e não podem contar com apoio e proteção familiar ou 
de amigos; 
Encaminhar para os serviços de saúde para atendimento de agravos físicos, 
sexuais e psicológicos; 
Prestar atendimento jurídico ou encaminhar para outros serviços que 
prestem este tipo de assistência; 
Avaliar as necessidades apresentadas pelas usuárias: alimentação, moradia, 
emprego, vagas em creches, escolas, etc. providenciando atendimento 
adequado; 
Desenvolver programas de orientação familiar, com vistas a ajudar as 
famílias que vivem situações de conflito familiar; 
Desenvolver programas voltados para a prevenção da violência familiar; 




Juizado de Violência 
Doméstica e 
Familiar contra a 
Mulher 
Processar, julgar e executar as causas decorrentes da prática da violência 
previstas na Lei 11.340/06.  
Aplicar, de imediato, ao agressor, em conjunto ou separadamente, as 
medidas protetivas de urgência; 
Aplicar as medidas protetivas de urgência à ofendida; 
Determinar o encaminhamento da ofendida ao órgão de assistência 
judiciária, quando for o caso; 
Comunicar ao Ministério Público para que adote as providências cabíveis; 
Determinar, quando for o caso, a inclusão da mulher em situação de 
violência doméstica e familiar no cadastro de programas assistenciais do 
governo federal, estadual e municipal; 
Cadastrar e sistematizar dados e informações; 
Defensoria Pública 
do Paraná 
Promover as medidas processuais e o respectivo acompanhamento nos 
feitos de natureza criminal, cível, trabalhista e do direito da família, 
relativamente à mulher em situação de violência; 
Realizar o acompanhamento da vítima e do agressor, nas audiências 
designadas no Juizado, quando estes não tiverem defensor constituído; 
Respeitar a integridade e autoridade da mulher sobre suas escolhas e 
decisões; 
Dar prioridade à segurança da mulher e seus filhos; 
Oferecer informações sobre as opções legais e sobre os recursos da 
comunidade; 
Ministério Público do 
Paraná 
Intervir, quando não for parte, nas causas cíveis e criminais decorrentes da 
violência doméstica e familiar contra a mulher; 
Promover a ação penal nos casos de ação condicionada, quando houver 
representação da vítima; 
Fiscalizar os estabelecimentos públicos e particulares de atendimento à 
mulher em situação de violência; 
Cadastrar os casos de violência doméstica e familiar contra a mulher; 
Polícia Militar do 
Paraná 
Atender a mulher em situação de violência, acolhendo-as e encaminhando 
para o atendimento adequado; 
Registrar informações; 
Realizar prisão em flagrante do agressor, sempre que houver qualquer das 




Mulher de Curitiba e 
Distritos Policiais 
Acolher de forma humanizada, ouvir a ofendida, lavrar o Boletim de 
Ocorrência e tomar a representação a termo, se apresentada; 
Garantir proteção policial, quando necessário, comunicando de imediato ao 
Ministério Público e ao Poder Judiciário; 
Colher todas as provas que servirem para o esclarecimento do fato e suas 
circunstâncias; 
Remeter, no prazo de 48 horas, expediente apartado ao juiz com pedido da 
ofendida, para a concessão de medidas protetivas de urgência; 
Registrar as informações e determinar ao IML ou Unidade de Referência 
Ambulatorial ou Hospitalar que se proceda ao exame de corpo de delito da 
ofendida e requisitar outros exames periciais necessários; 
Ordenar a identificação do agressor e fazer juntar aos autos sua folha de 
antecedentes criminais, indicando a existência de mandado de prisão ou 
registro de outras ocorrências policiais contra ele; 
Remeter, no prazo legal, os autos do inquérito policial ao juiz e ao Ministério 
Público; 
Informar e orientar a ofendida quanto aos encaminhamentos legais cabíveis 
e encaminhá-las para serviço de atendimento jurídico e social existentes; 
Fornecer transporte para a ofendida e seus dependentes para abrigo ou local 
seguro, quando houver risco de vida; 
Encaminhar para os serviços de saúde casos de agravos físicos, violência 
sexual e aqueles que necessitem atendimento em saúde mental; 
Acompanhar a ofendida para assegurar a retirada de seus pertences do local 
da ocorrência ou do domicílio familiar; 






Realizar exames de corpo de delito e emitir laudos periciais dentro do prazo 
legal; 
Capacitar equipes médicas das Unidades de Referência Hospitalar e 
Ambulatorial para a coleta de informações e de material para a realização de 
exames periciais e emissão de laudos; 
Informar e orientar sobre os serviços de atendimento médico, social e legais 
disponíveis; 
Registrar todas informações; 
Unidades Básicas 
de Saúde 
Identificar as situações de violência e acolher as pessoas em situação de 
violência; 
Incluir a violência intrafamiliar como um dos critérios para a identificação de 
população de risco para atendimento priorizado na UBS; 
Estabelecer protocolo de atendimento para os casos de violência sexual; 
Encaminhar para serviços especializados e atendimento social e jurídico 
quando for o caso; 
Agendar retorno para atendimento e/ou visita domiciliar com o objetivo de 
acompanhamento do caso; 
Incentivar a criação de grupos de apoio, com foco principal nos aspectos 
psicossociais; 
Garantir medicamento necessários; 
Preencher à Ficha de Notificação de Violência contra Mulher e garantir o 
tratamento necessário; 




Identificar as situações de violência e acolher as mulheres em situação de 
violência quando se tratar de procura direta; 
Realizar perícias médicas legais quando delegadas por órgãos competentes; 
Realizar abortamentos em casos de concepção resultante de estupro, de 
acordo com a lei de aborto legal; 
Informar e encaminhar para atendimento social, policial e jurídico; 
Registrar todas informações pertinentes ao atendimento; 
Preencher e dar seguimento à Ficha de Notificação de Violência contra 
Mulher; 
Unidades de Ensino 
Fundamental e 
Médio 
Desenvolver programas de prevenção e de promoção e disseminação de 
valores éticos de respeito à dignidade das pessoas, envolvendo seus alunos, 
professores e pais; 
Identificar situações de violência contra crianças, adolescentes e mulheres, 
na medida em que são referidos pelos alunos; 
Notificar as violências; 
Orientar as famílias e comunidades quanto aos procedimentos e 
encaminhamentos em casos de violência doméstica e familiar; 
Registrar as informações e dar os devidos encaminhamentos; 
Universidades e 
Faculdades 
Desenvolver pesquisa e programas de extensão universitária e iniciativas de 
envolver todas as áreas do conhecimento no enfrentamento da violência; 
Desenvolver propostas de capacitação de profissionais; 
Promover programas educacionais que disseminam valores éticos de 
respeito à dignidade das pessoas com a perspectiva de gênero, raça e etnia; 
Incluir nos currículos dos cursos afins, conteúdos específicos relativos ao 
reconhecimento, atendimento e prevenção da violência; 
Sociedades 
Científicas 
Desenvolver estudos e pesquisas sobre a violência doméstica e familiar; 
Contribuir para a construção de um Sistema Nacional de Dados e 
Informações relativo às mulheres; 
Elaborar propostas de intervenção no enfrentamento à violência doméstica e 
familiar; 
Igrejas 
Sensibilizar, por meio de pastorais, grupos comunitários, grupos de 
evangelização, e outros, para a adoção de medidas de prevenção da 






Acompanhar, monitorar e fiscalizar programas existentes; 
Articular campanhas com a perspectiva da denúncia, informação e 
enfrentamento à violência contra mulher; 
Conselhos Estadual 





Promover a articulação entre os órgãos municipais, estaduais e da união 
para o enfrentamento da violência de gênero; 
Participar o fomentar o trabalho em rede de atenção à mulher em situação de 
violência; 
Realizar campanhas com a perspectiva da denúncia, informação e 
enfrentamento à violência contra mulher; 
Contribuir com o desenvolvimento de programas municipais existentes 





Participar das campanhas com a perspectiva da denúncia, informação e 




Participar na discussão das causas da violência e na elaboração de 
propostas de intervenção; 
Promover campanhas de prevenção, punição e erradicação da violência; 
FONTE: CURITIBA (2008). 
 
Segundo informações das agentes iniciais e coordenadoras (AIC), a 
RAMSVC utilizou a mesma organização da Rede de Proteção à Criança e ao 
Adolescente em Situação de Risco para as violências na sua estruturação de níveis 
e coordenação municipal, regional e local.  
Dessa maneira, a rede criou uma coordenação municipal sob a 
responsabilidade da Secretaria Municipal de Saúde, que exerceu o papel de 
articuladora das instituições de diferentes setores e instâncias para implementar 
ações de caráter intersetorial, objetivando o enfrentamento da violência contra as 
mulheres, com ações de prevenção, assistência e garantia de direitos e promoção 
da cultura da paz. Instituiu as principais parcerias com outras instituições públicas e 
privadas, mediando os possíveis conflitos que aparecem no trabalho em rede.  
Além disso é responsável pela gestão política e executiva do PMV. Esse nível da 
RAMSVC, de maior abrangência intersetorial, é que se incluem as entidades 
representadas no Quadro 8 (CURITIBA, 2008). 
Após a criação da Secretaria Municipal da Mulher em 2013, a coordenação 
municipal da RAMSVC passou para esta secretaria, ficando a Secretaria Municipal 




violência, assim como o controle das informações e a articulação com os hospitais 
de referência para violência sexual (CURITIBA, 2013). 
A rede no nível regional, organizou-se por meio de 11 coordenações 
técnicas para a atenção as violências em geral, incluindo a violência contra as 
mulheres. As coordenações técnicas são referências para as equipes das redes 
locais e fazem a mediação entre níveis e coordenação local e municipal, bem como 
articulam a rede a nível regional. São formadas por agentes de referência que 
atuam nas regionais administrativas, principalmente das Secretarias de Saúde 
(Distrito Sanitário), de Educação (Núcleos Regionais da Educação) e da Fundação 
de Assistência Social (Núcleos Regionais da FAS) (LAVORATTI, 2013). 
Pode-se afirmar que no nível regional, e nas redes locais a RAMSVC 
apresenta grande articulação com as redes voltadas para outros grupos vulneráveis 
(criança/adolescente e pessoas idosas) ou seja, as/os agentes de referência nas 
instituições são as (os) mesmas (os) para todas as redes, conforme observa-se na 
fala de uma AIC: 
A RAMSVC e a Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente estão 
juntas no nível local porque a gente entendeu que nós não temos 
nenhum material humano para ter uma rede do idoso, uma rede da 
criança e uma da mulher, até porque a violência acontece no mesmo 
espaço, todos são atendidos igualmente na Unidade Básica de Saúde, 
toda a família que está em observação na Fundação de Ação Social, então 
a gente têm discutido os casos na mesma rede, diferente da rede 
municipal que é mais ampla e discute a questão da mulher somente, 
agora o cotidiano, por mais que a gente queira não tem material humano e 
nem lógica de trabalhar por segmento porque a violência é dentro da casa 
(AIC 1, grifos nosso). 
O relato da agente revela que há uma falta de recursos humanos para 
trabalhar os casos das redes em separado, fazendo com que as/os agentes de 
referência na rede regional e local sejam as (os) mesmas (os) que atendem todas 
as redes (mulher, pessoa idosa, criança/adolescente). Isso difere da rede em nível 
municipal que reúne diversas entidades (justiça, segurança pública, assistência 
social, saúde, educação) para tratar especificamente da violência contra as 
mulheres. 
Em nível local, a rede está estruturada com mais de 100 redes distribuídas 
nos diversos bairros da cidade. A referência territorial das redes-locais é a área de 
abrangência da unidade de saúde. Nesse nível da rede também existem reuniões 
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com discussões dos casos atendidos, já que os agentes das redes locais são os 
que atendem diretamente às mulheres em situação de violência, notificando e 
acompanhando os casos. A atuação se baseia principalmente no tripé educação, 
saúde e assistência social, entretanto a área da saúde e assistência social sãos as 
que mais permeabilizam até a realidade local e são importantes portas de entradas 
(LAVORATTI, 2013). 
 
4.2.3.1 Reuniões da RAMSVC em nível municipal: atas de  2008 a 2013 
 
Uma das formas de organização do trabalho da rede em nível municipal foi 
a realização sistemática de reuniões intersetoriais. Por meio das atas dessas 
reuniões foi possível captar características, modos de articulações, funcionamento, 
avanços e dificuldades dentre outros aspectos que permearam o trabalho. As atas 
das reuniões em nível regional e local não foram disponibilizadas para a presente 
investigação. O acesso documental às atas da Rede de Atenção às mulheres em 
situação de violência obtido foi restrito e referente apenas ao período de 2008 a 
2013. 
Dessa forma, no presente item, são apresentadas as categorias que 
emergiram nas atas das reuniões realizadas nesse período. Por meio da pesquisa 
documental foram localizadas 55 atas referentes às reuniões da Rede de Atenção à 
Mulher em Situação de Violência em nível municipal, no período de 2008 a 2013. 
Devido à extensão das informações, optou-se por apresentar a síntese dos exertos 
dos documentos. 
Com relação às entidades destacadas no protocolo de 2008 (QUADRO 7) 
como parceiras da Rede, identificou-se por meio das atas analisadas e presenças, 
que uma grande parcela dessas instituições participou de alguma forma da 
RAMSVC. Ao longo dos anos, observa-se que as áreas da assistência social, 
saúde e algumas associações e organizações não governamentais foram as que 
tiveram uma maior participação assim como mantiveram uma presença mais 
constante nas reuniões. 
Partindo de uma caracterização geral, pode-se afirmar que as reuniões 
foram mensais ou bimensais, de seis a dez reuniões anuais, onde participavam em 
média 17 entidades. No ano de 2008 foram realizadas oito reuniões, em 2009 
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foram 16, ao passo que 2010 apresentou sete reuniões. Já no ano de 2011 e 2012 
foram nove reuniões e em 2013 foram realizadas seis. Verificou-se que no ano de 
2009 ocorreu um maior número de reuniões descentralizadas e com foco na 
adequação de fluxo de atendimento e ficha de notificação envolvendo entidades 
específicas como hospitais de referência para violência sexual. 
 Nas pautas das reuniões gerais, abrangendo as diversas entidades, 
geralmente estavam presentes: o conhecimento das entidades; a apresentação das 
atribuições de cada uma; discussões de casos; agendamento de visitas às 
entidades participantes; diálogos sobre o fluxo de atendimento; e por último, 
andamento do trabalho em Rede. 
Importante salientar que por meio da análise das atas pode-se perceber 
diferenças de qualidade das mesmas dependendo do relator que documentava as 
reuniões. Algumas atas encontravam-se muito resumidas, com numerosas 
abreviações ou escritas à mão o que limitou quanto a sua compreensão. Isso traz à 
tona a importância de ter pessoas capacitadas e com o perfil adequado nesse tipo 
de função, pois são documentos importantes que registram decisões tomadas, 
fatos relevantes e o histórico dos trabalhos em Rede. Do conteúdo das atas, 
emergiram quatro categorias: organização/fluxo; capacitação; competência/papel 
das entidades da Rede; conceito/concepção da Rede. 
 No Quadro 9 pode-se verificar a frequência absoluta das categorias.  
    
QUADRO 9 - FREQUÊNCIA  ABSOLUTA DAS CATEGORIAS QUE EMERGIRAM 
DA  ANÁLISE DE CONTEÚDOS DAS ATAS 
 
Categorias  n = 131 100% 
Período de 
destaque/ano 




Capacitação 39 29,7% 2009, 2011, 2012 
Competências/papel das Entidades da 
Rede 22 16,7% 
2008 
Conceito/concepção da Rede 3 2,2% 2010 




Sobre a frequência das categorias, nota-se que a categoria 
“Organização/Fluxo” ocupou a maior parte do conteúdo das atas com 51%, 
seguido de “Capacitação” com 29,7%, enquanto a categoria de 
“Competência/Papel das entidades da Rede” apareceu nas atas com a frequência 
de 22% e por fim “Conceito/Concepção da Rede” com frequência de 3%. 
A categoria denominada “Organização/fluxo” refere-se às pautas das 
reuniões em que se discutiam o desenvolvimento do trabalho das entidades na 
Rede Intersetorial de Atenção às Mulher em Situação de Violência, às 
necessidades de adequações do fluxo de atendimento, às estratégias e ações em 
determinados aspectos do trabalho em Rede, às dificuldades enfrentadas para o 
seu desenvolvimento, dentre outras. Diz respeito também a momentos avaliativos 
do trabalho na Rede seja no conjunto ou na especificidade de cada entidade. Uma 
fala dentre os agentes que estiveram presentes no início da Rede e/ou seus 
coordenadores (AIC) que representa esta categoria é apresentada a seguir: 
Hoje a Rede Intersetorial de Atenção à Mulher em Situação de Violência 
está normatizada, mas, mesmo assim, se muda o diretor da área do 
hospital, entram novas entidades, muda lei, começa tudo de novo. Até 
entrar no sangue como uma coisa de rotina, não é da noite para o dia que 
se consegue isso (AIC 1). 
Diante desse relato percebe-se que a mudança ou a inclusão de 
profissionais e entidades, surgimento de novas leis acarretam sempre novos 
esforços para adaptar os fluxos da Rede e dos atendimentos ou torná-los 
incorporados à rotina dos profissionais, demandando dinamicidade, persistência, 
foco e grande articulação da Rede. 
A categoria “capacitação”, corresponde tanto a conclusões sobre 
necessidade de formações nas diferentes entidades, o que é uma constante no 
trabalho intersetorial ou em relatos sobre as mesmas, ou ainda quando as próprias 
reuniões se caracterizavam como tal. O relato abaixo ilustra tal categoria: 
A rede exige um trabalho de capacitação de recursos humanos constante 
e que a capacitação também tem que ser feita em rede, feita com múltiplos 
olhares e múltiplos saberes (AIC 1). 
Quanto à categoria “competências/papel das entidades da Rede”, está 
relacionada a uma prática frequente em muitas reuniões em que várias entidades 
apresentavam quais eram suas competências e papéis dentro da Rede, seus 
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objetivos e relatavam suas experiências no trabalho de enfrentamento à violência 
contra as Mulheres. Além das apresentações, haviam visitas técnicas em algumas 
entidades com o propósito de conhecer de uma maneira mais estreita o trabalho 
realizado. Essa ação se tornou uma atitude basilar da Rede Intersetorial como 
mostra o relato abaixo: 
[...] tenho também que saber no hospital com quem eu entro em contato, 
seja meu parceiro, seja parceiro de secretarias estaduais, seja com meus 
parceiros internos, intersetorial, entre próprias secretarias municipais, nas 
organizações não governamentais, quem são essas pessoas. Então a 
gente tem que sempre estar alimentando por que isso tem que acontecer 
de uma maneira saudável, constante, porque o alinhamento é constante e 
a violência contra a mulher é complexa (AIC 3). 
As “concepções de Rede/conceitos” referem-se a momentos das 
reuniões em que há discursos que revelam as diversas concepções/conceitos de 
Rede. Foi possível perceber ações no sentido de fazer incorporar às entidades o 
trabalho em forma de rede que se torna um desafio diante de uma cultura de 
trabalho setorizado e hierárquico como narra a (o) agente: 
O trabalho em rede é muito difícil de construir porque é mais fácil dizer que 
o problema não é seu do que assumir coletivamente como problema de 
todos [...] mas é o único jeito que eu sei que dá para tentar fazer funcionar, 
porque a mulher em situação de violência precisa de muita coisa (AC 1). 
O papel de uma rede intersetorial é o mais difícil que tem porque nós 
estamos falando de rede de instituições separadas, autônomas com 
hierarquia própria, com cultura própria (AIC 1). 
4.3 RESULTADOS DA TERCEIRA ETAPA DE ENTREVISTAS COM  AS(OS) 
INFORMANTES-CHAVE 
 
Este subcapítulo apresenta os resultados da pesquisa realizada com as 
(os) 49 Informantes Chave (IC) por meio das entrevistas semiestruturadas, 
(APÊNDICE  2) que foram transcritas e processadas no software IRAMUTEQ® 
para formar um corpus que contém todos os textos em um único arquivo no 
software OpenOficce.org e, posteriormente, procedeu-se à análise textual originada 
a partir das entrevistas. 
Inicialmente são apresentadas as caracterizações das (dos) IC quanto à 
idade, sexo, profissão/formação acadêmica, instituição que atua/representa, tempo 
de atuação, função na Rede/Programa e atividades desenvolvidas. Na sequência 
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são dispostas as seis classes que emergiram a partir do processamento dos textos 
das entrevistas realizado pelo software IRAMUTEQ. 
 
4.3.1 Caracterização das (os) Informantes-Chave 
 
Das (dos) 49 pessoas entrevistadas, 47 eram do sexo feminino (96%) e 
apenas duas eram do sexo masculino (4%) e encontram-se na faixa etária entre 27 
e 72 anos, com prevalência da faixa etária de 41 a 60 anos (55%). 
Quanto à formação acadêmica das (dos) IC, todas (os) possuem ensino 
superior, com grande diversidade de formação profissional. A área de formação 
predominante foi a da assistência social com oito participantes, seguida pelos 
operadores da lei (direito e áreas afins) com oito participantes e da área da saúde 
(enfermagem, medicina, odontologia e farmácia) com dezesseis. No entanto as(os) 
entrevistadas(os) são de distintas áreas como a, psicologia (5), pedagogia (4), 
administração (2), matemática (1), sociologia (1), história (1) e letras (1). 
Com relação ao tempo de atuação/participação na RAMSVC e no PMV, 
variou de 1 a 15 anos, sendo que a maior parte das (dos) informantes-chave 
possuem entre 1 a 5 anos de atuação (44,8%), seguido de 6 a 10 anos (36.8%) e 
por fim de 11 a 15 anos (18,4%). 
Com relação às instituições em que as(os) informantes-chave atuam ou 
atuavam, estão o Tribunal de Justiça (Juizado da Violência Doméstica e Familiar 
contra a Mulher e Comissão de Implantação dos Juizados de Violência Doméstica 
e Familiar contra a Mulher), Ministério Público, Defensoria Pública, Delegacia da 
Mulher, IML, Polícia Militar do Paraná, Patrulha Maria da Penha33, Comissão da 
Mulher Advogada da Ordem dos Advogados do Brasil – Seção do Paraná, 
Secretaria Municipal Extraordinária da Mulher, Secretaria Municipal de Educação, 
Secretaria Municipal de Saúde, Distritos Sanitários, Unidades Básicas de Saúde, 
Unidades de Pronto Atendimento, Hospitais de Referência para Violência Sexual, 
Hospital do Trabalhador, Segunda Regional de Saúde da SESA, Fundação de Ação 
de Social (CRAS, CREAS, Núcleos Regionais e Pousada de Maria), Centro de 
Referência e Atendimento à Mulher em Situação de Violência, ONG Mais Marias, 
                                                          
33  Em 2014 foi criada a Patrulha Maria da Penha, que atende mulheres que possuem medidas 
protetivas de afastamento do agressor. 
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Associação Fênix, Associação das Mulheres de Carreira Jurídica, Associação de 
Entidades de Mulheres do Paraná, Rede de Mulheres Negras do Paraná, Conselho 
Municipal da Condição Feminina, Conselho Municipal de Saúde da Mulher, 
Conselho Municipal de Saúde, Comissão de Saúde da Mulher do Conselho 
Estadual de Saúde e Comissão de Estudos de Violência de Gênero da 
Universidade Tecnológica Federal do Paraná.  
Abaixo segue um quadro comparativo entre as instituições que compõem a 
RIAMSCV no protocolo de 2008 e as instituições nas quais as entrevistadas (dos) 
atuam ou atuavam e que igualmente compõem a Rede (QUADRO 10):  
 
QUADRO 10  – ENTIDADES PARTICIPANTES DA RAMSVC SEGUNDO PROTOCOLO 2008 E 





RAMSVC que constam no 
Protocolo de 2008 
Número e função dos 
profissionais entrevistados 
Entidades que fizeram parte das 
entrevistas como informantes 
Chave 
Centro de Referência e 
Atendimento à Mulher em 
Situação de Violência –
Curitiba e RMC 
1-Assistente Social – ex-
coordenadora do Centro 
Centro de Referência e Atendimento 
à Mulher em Situação de Violência –
Curitiba e RMC 
Casa Abrigo 
Pousada de Maria 
1-Assistente Social – 
coordenadora da Casa Abrigo 
Casa Abrigo 
Pousada de Maria 
Centros Regionais de 
Assistência Social (CRAS) 
 
2 – CRAS – Psicólogas 
2 – CREAS – Assistente 
social e Psicólogo 
1 – FAS – Pedagoga 
2 – Núcleos Regionais – 
Assistente social e Pedagoga 
Centros Regionais de Assistência 
Social (CRAS) e 
Centro Especializado de 
Assistência Social (CREAS) 
Fundação de Ação Social (FAS) 
Núcleos Regionais 
Juizado de Violência 
Doméstica e Familiar contra a 
Mulher 
1 - Psicóloga Juizado de Violência Doméstica e 
Familiar contra a Mulher 
Defensoria Pública do Paraná 1 – Assistente Social Defensoria Pública do Paraná 
Ministério Público do Paraná 2 – Promotoras Públicas 
Coordenadora atual do 
Núcleo e ex-coordenadora 
Centro de Apoio Operacional  
das Promotorias de Direitos 
Constitucionais-CAOP 
Núcleo de Promoção da Igualdade 
de Gênero-NUPIGE  
Ministério Público do Paraná. 
Delegacia Especializada da 
Mulher de Curitiba e Distritos 
Policiais 
1 - Delegada atual 
responsável pela Delegacia 
da Mulher 
Delegacia Especializada da Mulher 
de Curitiba 
Instituto Médico Legal 2 – Médicas – uma ex-
coordenadora e uma técnica 
Instituto Médico Legal 
   




1 – Pedagoga 
1 – Enfermeira 
1– Não informada a profissão 
1 - Psicóloga 
Unidades Hospitalares 1 -  Médico 
1 – Enfermeira 
2 – Assistente Social 
Unidades Hospitalares (referências 
para violência sexual e física) 
Unidades de Ensino 
Fundamental e Médio 
1 – Psicóloga – Comissão 
executiva da RAMSVC 
Secretaria Municipal de Educação 
 
 
Universidades e Faculdades 1 – Professora ´- 
Coordenadora da Comissão 
Universidade Tecnológica Federal do 
Paraná – Comissão de Estudos de 
Violência de Gênero 
Organizações não-
governamentais 
1 – Assistente Social – 
Diretora da Associação Fênix 
1 – Médica -  Diretora da Ong 
Associação Fênix, Ong Mais Marias 
Conselhos Estadual e 
Municipais da Mulher/ 
Movimento de 
Mulheres/Direitos Humanos 
1 – Administradora ex-
presidente do Conselho 
Municipal da Condição 
Feminina e integrante da 
Comissão de Saúde da 
Mulher do Conselho 
Municipal de Saúde  
1 – Historiadora integrante da 
Rede de Mulheres Negras do 
Paraná. 
1 – Advogada ex-integrante 
da Comissão de Saúde da 
Mulher do Conselho 
Municipal de Saúde  
2 – Enfermeiras da Comissão 
de Saúde da Mulher do 
Conselho Estadual de Saúde 
Conselho Municipal da Condição 
Feminina, Comissão de Saúde da 
Mulher do Conselho Municipal de 
Saúde, Comissão de Saúde da 
Mulher do Conselho Estadual de  
Saúde e Rede de Mulheres Negras 
do Paraná 
Conselhos Comunitários e 
Associações 
1- Advogada – Ex-
presidente da ACMJ 
2- Diretora atual da 
ASSEMPA 
Associação de Mulheres de Carreira 
Jurídica do Paraná (ACMJ), 
Associação de Entidades de 
Mulheres do Paraná (ASSEMPA) 
Polícia Militar do Paraná 1- Dentista – Sargento 
da Polícia 
1- Administradora – 
Integrante da 
Patrulha Maria da 
Penha. 
Polícia Militar do Paraná 
Guarda Municipal (Patrulha Maria da 
Penha) 
Sociedades Científicas 1 – Advogada – Presidente 
da Comissão 
Comissão da Mulher Advogada da 
OAB - PR 
Não existia 1 – Formada em Letras – 
 Ex-coordenadora 
2 – Assistente Social –  
Ex-representante da 
Secretaria  
Secretaria Municipal Extraordinária 
da Mulher 
Não constava 1 – Assistente Social Unidades de Pronto Atendimento 
(UPA) 
Não constava 1 – Dentista – Coordenadora 
Regional de Saúde 
1 – Dentista – Coordenadora 
Regional de Saúde 
1 -  Farmacêutica - 





Não constava 1 - Enfermeira Secretaria de Estado da Saúde – 2ª 
Regional de Saúde  
Não constava 1 – Psicóloga do Juizado de 
Violência Doméstica e 
Familiar contra a mulher 
 
 
1 – Advogada – 
Desembargadora e integrante 
da Comissão de Implantação 
dos Juizados de Violência 
Doméstica e Familiar contra a 
mulher. 
 
Tribunal de Justiça 
 
Igrejas  Não entrevistado 
Meios de Comunicação  Não entrevistado 
TOTAL   49  
FONTE: Pesquisa de campo (2017). 
 
Encontram-se listadas na amostra das entrevistadas, cinco entidades que 
não compunham a relação do protocolo de 2008, mas que a autora da tese, por 
meio do contato com a coordenação atual da Rede, na Secretaria Especial de 
Direitos da Mulher soube das mesmas. Entende-se a dinamicidade das 
organizações que interferem na composição da Rede. No entanto, procurou-se 
nesse trabalho selecionar as/os IC que têm efetivamente contribuído com a Rede e 
o Programa e de forma mais abrangente, com a construção das políticas públicas 
de enfrentamento das violências contra às mulheres. Também procurou-se envolver 
IC que atuem nos três níveis da Rede (Municipal, Regional e Local). 
 
4.3.2 Classes  
 
Foram processados e analisados 49 textos pelo software IRAMUTEQ®, 
dos quais obtiveram-se 2.323 segmentos de texto ou unidade de contexto 
elementar (UCE), em que 2.160, ou seja, 92,98 % foram aproveitados.  Todas as 
palavras selecionadas tinham um p<0,001 indicando uma associação significativa. 
Após o dimensionamento dessas Unidades de Contexto Elementar (UCE), 
definiram-se seis classes, apresentadas no dendrograma da Classificação 








FIGURA 9 - DENDROGRAMA DAS CLASSES FORNECIDO PELO 
IRAMUTEQ.
  
FONTE:  IRAMUTEQ (2017). 
 
O corpus total foi dividido em dois sub-corpus. De um dos sub-corpus, 
obteve-se as classes 4 e 3 fortemente ligadas entre si e diretamente ligadas com a 
classe 6, que está interligada à classe 5, que por sua vez encontra-se interligada à 
classe 2, e esta encontra-se fortemente ligada à classe 1 (FIGURA 9). 
O sub corpus da classe 6 conta com 466 UCEs, que corresponde a 21,6 % 
das UCEs e mais duas repartições que originaram a classe 4, com 411 das UCEs, 
representando 19% das UCEs. A classe 3, com 235 das UCES, correspondente a 
10,9% do total das UCEs do corpus total (FIGURA 10). 
Do outro sub-corpus, obteve-se a classe 5, constituída de 430 UCEs, e que 
concentra 19,9% das UCES do corpus total, e mais duas repartições que 
originaram as classes 2, com 242 das UCES representando 11,2% das UCEs. E a 









FIGURA 10 -  TOTAL DE UNIDADES DE CONTEXTO ELEMENTAR (UCEs) POR CLASSE 
 
FONTE: A autora (2017) 
 
Para cada classe foi fornecida uma lista de palavras geradas a partir do 
teste qui-quadrado (x²) (FIGURA 11). Observa-se as palavras que apresentaram 
maior qui-quadrado e geradadoras das classes e respectivas associações. 
 
FIGURA 11 - DENDROGRAMA DE PALAVRAS FORNECIDO PELO IRAMUTEQ 
 
FONTE:  IRAMUTEQ (2017). 
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Pode-se verificar nas (FIGURAS 9 e 11) que a classe 4 que trata sobre a “A 
complexidade e multiplicidade de ações envolvidas no enfrentamento à 
violência contra as mulheres e seus desafios” encontra-se fortemente vinculada 
à classe 3, que trata sobre os “Aspectos legais e técnicos da atenção na área 
de Segurança pública e nos fluxos da atenção a violência sexual. Esta, por sua 
vez se encontra ligada à classe 6, que trata das “Interfaces entre as Redes da 
mulher, da criança e adolescente e da pessoa idosa nos níveis de execução”. 
A classe 6, está interconectada com a 5 que trata sobre “As dificuldades de 
gestão do PMV e da RAMSVC, impactados pelas mudanças da estrutura 
governamental”, que se interconecta à classe 2 que trata do “Compartilhamento 
de valores e objetivos do PMV e da RAMSVC pelas entidades”. A classe 2 está 
fortemente interligada com a 1,  que trata da “Interfaces da Intersetorialidade e 
da atenção no trabalho da RAMSVC e do PMV” (FIGURA 9 e 11).  
Optou-se para a apresentação dos resultados referentes aos segmentos de 
texto das/os informantes-chave, unir em alguns casos dois segmentos que 
expressam a continuidade de uma ideia, para melhor compreender o contexto do 
que está sendo relatado. 
Observa-se nas (FIGURA 12), é uma representação gráfica que tem a 
finalidade de contribuir para um melhor entendimento dos resultados apresentados. 
Pode-se observar que as palavras programa mulher de verdade, relação, entidade, 
fluxo de atendimento, diferença, envolvido aparecem de forma destacada para 
classe 1, assim como rede, principal, requisito, atuação, conflito, dificuldade para 
classe 2, vítima, delegacia, violência sexual, hospital de clínicas para classe 3, 
mulher, agressor para classe 4, sociedade civil, gestão, área da saúde para classe 
5 e as palavras criança, adolescente, escola, mãe, notificar para classe 6. Esse 





FIGURA 12 - DENDROGRAMA DO AGRUPAMENTO DE PALAVRAS FORNECIDO PELO 
IRAMUTEQ                     
 
FONTE:  IRAMUTEQ (2017). 
 
 A nuvem de palavras (FIGURA 13) tem também a finalidade de contribuir 
para o entendimento dos resultados. Chama a atenção o fato da Rede intersetorial 
aparecer de forma destacada na figura, assim como não, porque, mulher e gente. 
 
FIGURA 13  - NUVEM DE PALAVRAS FORNECIDO PELO 
IRAMUTEQ
 
FONTE:  IRAMUTEQ (2017). 
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A (TABELA 11) apresenta as palavras que com maior qui-quadrado 
fornecidas pelo iramuteq. Destaca-se que este estudo encontrou grande número de 
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4.3.2.1 Classe 1 – Interfaces da intersetorialidade e da atenção no trabalho da 
RAMSVC e do PMV 
 
A classe 1  apresentou os seguintes vocabulários mais frequentes: Programa 
Mulher de Verdade, relação, fluxo de atendimento, envolvido, entidade, diferença, 
secretaria, papel, depender e parceria. 
Essa classe corresponde às características da relação, da articulação entre 
as diversas entidades que compõem a Rede, ou a partir de um aspecto mais amplo, 
de como ocorre a comunicação intersetorial e suas dificuldades como nos relatos 
abaixo: 
As falas que tiveram maior impacto na formação dessa classe foram das 
Informantes-chave 04 e 31. Ambas são profissionais do sexo feminino, uma com 15 
anos de atuação no Programa e na Rede e outra com quatro.    
 
Tinham parceiros que estavam na RAMSVC, mas não era da Rede de 
proteção à criança e ao adolescente e tinha parceiro que estava na Rede de 
proteção à criança e ao adolescente que estava na RAMSVC também. 
Eram parcerias que iam se agregando, mas como a gente já tinha a Rede 
de proteção à criança e ao adolescente, era a mesma coisa e uma 
fortalecendo a outra porque estava integrado e mais pessoas pensando, 
sugerindo, articulando de outros setores (IC 4).  
A gente ficou bem feliz quando houve a criação da Casa da Mulher 
Brasileira porque a gente sentia a necessidade que ela fosse atendida por 
todos os serviços em único local, porque é complicado quando chega uma 
vítima na Unidade Básica de Saúde faz o atendimento da parte da saúde, 
aí fala para ela procurar a delegacia da mulher, procurar os direitos, mas 
muitas vezes essa mulher está tão fragilizada que ela não leva adiante (IC  
31).  
Nesse período em que a rede foi para outra secretaria para a secretaria da 
mulher ela mudou o seu funcionamento, a secretaria da saúde ficou com 
papel secundário nesse processo e perdeu um pouco dessa articulação, da 
relação, da forma que vinha sendo feita e que dava um bom resultado (IC 
9).  
 
Eu vejo que assim, no trabalho intersetorial, a parceria é um grande desafio 
em qualquer programa (IC 9).  
Então a gente que é da saúde eu acho difícil a intersetorialidade, trabalhar 
com setor judiciário é um desafio, a gente teve avanços a depender da 
pessoa que estava lá. Eu vejo que assim, o trabalho intersetorial é um 
grande desafio em qualquer programa (IC 14). 
A partir das narrativas acima percebe-se que a intersetorialidade é uma das 
questões mais desafiantes a ser posta em prática e que existiram períodos ou fases 
em que ela perdeu parcialmente essa característica. 
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As(os) IC também expressaram as questões relacionadas ao fluxo de 
atendimento no PMV: 
Percebo que o fluxo de atendimento do PMV está bem montado em 
relação ao atendimento da mulher (IC 31).  
Eu percebo que o fluxo de atendimento do PMV e a relação entre as 
entidades envolvidas, esse sempre foi o nó, o fluxo de atendimento também 
foi decidido com todos os parceiros entidades principalmente no tripé 
educação, assistência social e saúde. O fluxo de atendimento foi 
desenvolvido nessa ideia de rede, mas é bem complicado porque se a 
entidade não se vê dentro desse atendimento e como era um programa da 
saúde as entidades diziam que isso era com a saúde (IC 2).  
O fluxo de atendimento do PMV e a relação entre as entidades depende 
muito da pessoa que está em cada entidade, isto é muito ruim e não deveria 
ser desse jeito porque a continuidade deveria ser sempre contínua 
independendo de quem está no IML ou na delegacia da mulher (IC 17).  
O fluxo de atendimento existe, mas não é corretamente seguido muitas 
vezes pulam etapas, muitas vezes as entidades envolvidas acabam tendo 
dúvidas, por exemplo, uma entidade liga para outra avisando que está 
encaminhando um caso de violência ou muitas vezes não existe 
necessidade de mandar para nós da saúde (IC 40). 
 
Com relação ao fluxo de atendimento do programa mulher de verdade ele 
melhorou e tem melhorado, mas o ponto nevrálgico dele está na falta de 
comprometimento das autoridades que estão à frente das instituições, dos 
órgãos e é uma questão basicamente político partidária (IC 7).  
A percepção do fluxo de atendimento do programa mulher de verdade e a 
relação entre as entidades envolvidas é boa, a gente consegue fazer o 
encaminhamento adequado principalmente agora com a casa da mulher 
brasileira, na metade do ano passado, nós temos um fluxo de atendimento 
bem rápido e efetivo (IC 36). 
 
Em relação ao papel do PMV e da RAMSVC as(os) informantes chave 
afirmam que: 
A relação entre o PMV e a RAMSVC e a diferença de papéis entre um e 
outro é que a coordenação do PMV seria o papel de articular as entidades e 
dizer qual o papel de cada uma e um papel mais político também, essa é 
função da coordenação do PMV mais articulação das entidades e política a 
da RAMSVC em si seria realmente o fluxo de atendimento, o que é que se 
faz para onde se envia o usuário (IC 2).  
A relação entre o PMV e a RAMSVC e a diferença de papéis entre um e 
outro é que a RAMSVC acaba sustentando o PMV é ela que apoia ela que 
reivindica (IC 7). 
A diferença de papel entre o PMV e a RAMSVC na prática não vejo 
diferença, na prática não existe diferença, é tudo rede de proteção às 
pessoas em situação de violência, a violência contra a mulher engloba tudo 
na prática (IC 40).  
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Da diferença de papel entre PMV e da RAMSVC, para mim a rede de 
proteção às pessoas em situação de violência engloba tudo, engloba o 
PMV, para falar a verdade fazia muito tempo que não escutava sobre o 
PMV, para mim é tudo rede de proteção às pessoas em situação de 
violência, é tudo muito junto (IC 41).  
 
4.3.2.2 Classe 2 – o compartilhamento de valores e objetivos do PMV e da RAMSVC  
 
A classe 2 apresentou os seguintes vocabulários mais frequentes: rede, 
principal, requisito, atuação, conflito, avanço, dificuldade, atender, tensão, Rede de 
Atenção as Mulheres em Situação de Violência, entendimento e acreditar. 
Os segmentos de texto analisados evidenciam predominantemente as 
opiniões das(os) informantes-chave com relação ao compartilhamento dos valores e 
objetivos da RAMSVC pelas entidades participantes.  
Destaca-se que para a contrução dessa classe teve grande impacto as falas 
das informantes-chave 23 e 29, ambas do sexo feminino, tendo atuado no Programa 
e na Rede por 12 e quatro anos.  
O compartilhamento dos valores e objetivos pelas instituições que 
participam do trabalho depende das pessoas que estão sob a direção 
destas ações na rede de atenção à mulher em situação de violência 
acho que algumas pessoas compartilham os valores e objetivos e outras 
não (IC 23).  
A incorporação dos valores e objetivos da rede de atenção à mulher em 
situação de violência pelas instituições participantes foi perfeita, acho que 
todos conseguiram perceber claramente, porém alguns mais engajados que 
outros (IC 29).  
Sobre a incorporação dos valores e objetivos da rede de atenção à mulher 
em situação de violência pelas instituições que participam do trabalho é 
como eu disse todos trabalham com valores semelhantes, porém é óbvio 
que passa pelo filtro da instituição e existe uma diferenciação nos serviços 
prestados pela natureza de cada um (IC 17).  
Os valores e objetivos da RAMSVC são sim compartilhados pelas 
instituições que participam do trabalho eu achava que nós falávamos a 
mesma língua com dificuldades sempre principalmente o atendimento do 
ponto de vista jurídico da polícia (IC 23).    
a minha percepção sobre a incorporação dos valores e objetivos da 
RAMSVC pelas instituições participantes é que as pessoas tem que se 
vincular ao PMV que tem esses valores e princípios, esse profissional tem 




Depreende-se das afirmações acima que existem dentre os informantes- 
chave diferentes opiniões acerca do compartilhamento dos valores e objetivos da 
Rede entre as entidades que a compõe.  
Essa classe ainda traz os pontos de vista sobre o enfrentamento da violência 
contra as mulheres pela RAMSVC e os avanços e dificuldades para tal, conforme 
relatos abaixo: 
A forma como a RAMSVC está organizada favorece o enfrentamento da 
violência contra a mulher, avançamos, mas precisamos de aporte financeiro 
e ampliar o número de profissionais fortalecer a região metropolitana porque 
não tem esse tipo de atendimento lá e elas acabam vindo para cá e educar 
a população (IC 21).  
A forma como a RAMSVC está organizada ela favorece o enfrentamento da 
violência contra a mulher, mas atividades poderiam melhorar não somente 
na capacitação de profissionais que eu acho bem importante, tem uma 
rotatividade muito grande das pessoas e isso é uma dificuldade (IC 19).  
A forma como a RAMSVC está organizada favorece sim o enfrentamento da 
violência contra a mulher tanto que essa atuação em rede é tão relevante e 
importante que a gente conquistou uma casa da mulher brasileira que é a 
consolidação da RAMSVC no enfrentamento da violência contra as 
mulheres (IC 23).  
A forma como a RAMSVC está organizada nem sempre favorece o trabalho 
de enfrentamento a violência contra a mulher uma das dificuldades que 
temos é a falta de apoio na estrutura (IC 42).  
A forma como a RAMSVC está organizada não favorece o enfrentamento da 
violência contra a mulher, pois seu objetivo é lindo sua missão é fantástica, 
mas se ela não se comunica há alguma dificuldade, algo de errado, as 
pessoas não se conhecem (IC 18).  
As (os) informantes-chave de maneira predominante afirmam que a 
RAMSVC, em sua organização e estrutura em geral, favorece o enfrentamento da 
violência contra as mulheres, entretanto existem vários aspectos que precisam ser 
readequados ou melhorados. 
Por fim, essa classe ainda traz as opiniões referentes ao acolhimento pela 
RAMSVC dos requisitos de atuação para o trabalho em rede: 
A RAMSVC atende os requisitos de atuação em rede sim, é um desafio, 
temos que estar sempre nos policiando para atuar em rede, mas eu acredito 
que atende porque tem centenas de casos resolvidos e eventualmente 
acontece uma situação grave de que não se resolveu e as pessoas falam 
que a RAMSVC não funciona, mas ela funciona para muitos outros casos 
(IC 23).  
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A RAMSVC atendia os requisitos de atuação em rede porque foi 
espalhando e se entrelaçando e os atendimentos foram melhorando e 
acontecendo (IC 11).  
A RAMSVC atende os requisitos de atuação em rede, mas poderia 
melhorar o comprometimento dos profissionais nos encaminhamentos, ser 
mais ágil esse trabalho em rede (IC 49).  
A RAMSVC atende sim os requisitos de atuação em rede, pois ela atende 
de forma integrada, o objetivo tem que ser comum na solução do problema 
e todos têm que entender as diretrizes do Programa Mulher de Verdade, já 
no começo do trabalho e com a Casa da Mulher Brasileira (IC 29).  
4.3.2.3 Classe 3 - aspectos legais e técnicos da atenção na área da segurança 
pública e nos fluxos da violência sexual 
 
Essa classe apresenta o funcionamento da atenção na RAMSVC, mais 
especificamente entre área da segurança pública e da saúde. Os nós críticos mais 
citados referem-se aos hospitais de referência para violência sexual e interrupção da 
gestação, a delegacia da mulher e ao IML e as relações das demais entidades da 
rede com os mesmos. 
A classe 3 apresentou os seguintes vocabulários mais frequentes: vítima, 
hospital público universitário, coleta, exame, retornar, delegacia da mulher, violência 
sexual, paciente, IML, denúncia, prova, atendimento, aborto. 
Nesta classe a fala de maior impacto foi a da IC 17, do sexo feminino, 
advogada, atua na delegacia da mulher há 07 anos, seguida da fala 07, do sexo 
feminino, advogada, atua na Rede há 11 anos, e representa a OAB, e por fim a fala 
da IC 15, enfermeira, sexo feminino, que atuou 07 anos nos serviços de referência 
para a violência sexual.  
Nós propusemos a criação de um setor dentro da polícia técnica estadual de 
que se passe a adotar um laudo psíquico porque normalmente quando o 
perito vai fazer a coleta de vestígios [violência sexual] ele não encontra 
vestígios ou quando encontra nem sempre vai encontrar lesões corporais 
(IC 7).  
Hoje estou com mais de 400 boletins de ocorrência parados onde já foi 
ouvido a vítima, ouvido a testemunha, qualificado o agressor que já foi 
ouvido, o procedimento já está pronto para virar o inquérito e ser possível o 
procedimento de denúncia e eu não consigo isso porque eu não tenho 
laudo do IML, nos casos de violência sexual como é outro cartório o 
processo é muito rápido está vindo muito rápido eles mandam por e-mail, a 
parte de violência sexual está funcionando, o laudo para nós está vindo 
muito rápido e até hoje eu não identifiquei nenhuma reclamação de 
atendimento de vítima no IML (IC 17).  
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Demora [atendimento] no hospital e acaba demorando aqui [delegacia da 
mulher] pela natureza da violência [sexual], mas eu acho que está 
funcionando bem porque eu nunca ouvi reclamações de vítimas falarem 
que ficaram plantadas a questão é que o procedimento é demorado o que é 
uma pena (IC 16).  
É uma tarefa primeiro de segurança pública e segundo de estado então os 
médicos do município fazem falta, mas nós temos médicos do município no 
PMV para conseguir cobrir todos os plantões porque senão se começa a 
furar plantão, porque estava acontecendo isso ano passado e se 
desacredita do PMV e os hospitais não chamam mais a vítima não vai 
mais porque tem que ir ao IML então desmonta as estruturas básicas do 
PMV então esse é ainda um problema que existe (IC 1).  
Primeiro que atendiam [hospital] em um local onde eram com gestantes em 
conjunto e tudo, não era um local apropriado, outra que não faziam 
atendimento para os homens, então vinha tudo acumulava tudo ali no 
hospital público universitário (IC 15).  
 
A gente passava para a coordenação da RAMSVC, a coordenação tinha 
que ir lá [hospital] ver isso, perguntar o que estava acontecendo, como 
poderia resolver dessa questão das consultas, de arrumar para que a 
consulta fosse no mesmo dia, com várias pessoas da equipe para que o 
paciente não tenha que ficar voltando porque até questão financeira as 
vezes não tinha nem dinheiro, vale transporte e tal (IC 15). 
Outra característica marcante dessa classe diz respeito às dificuldades, 
críticas e lacunas ainda presentes nos serviços de segurança pública: 
Nós já visualizamos situações de violência pelos próprios integrantes da 
RAMSVC, por exemplo a delegacia da mulher com expressões de que a 
mulher apanha porque quer, a violência acontecer dentro do espaço 
institucional é uma coisa absurda e isso faz com que intimide a denúncia 
(IC 47).  
Falta trabalhar com os funcionários da segurança pública para conhecer o 
fluxo de atendimento, o acolhimento, dar valor ao atendimento à mulher 
que sofre violência, apesar de que no IML havia atendimento com a 
assistente social que era bem bacana que já orientava a mulher (IC 16).  
Tinha bastante reclamação em relação a delegacia da mulher, porque a 
gente dizia assim no acolhimento, dizia que é importante a mulher ir até a 
delegacia da mulher e quando ela chegava na delegacia, e depois quando 
elas retornavam para as consultas elas contavam da questão que não eram 
bem acolhidas, e que tinham dificuldade as pessoas na forma de 
atendimento e tal e eu tive uma experiência a pouco tempo (IC 15).  
Tem instituições como a delegacia da mulher que acaba culpabilizando a 
vítima, não tendo um atendimento tão acolhedor, a gente sempre identifica 
isso em delegacias, da vítima ficar esperando horas e horas para ser 
atendidas por pessoas que parecem que duvidam do relato ou instigam que 
a mulher teve culpa então em algumas situações a gente vê que as 
mulheres reclamam do atendimento em delegacias ou também a questão 
de demorar para ir nas ocorrências (IC 19).  
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Se nós temos enfrentamento contra a violência, tudo que nós temos é 
porque na área da saúde funciona, porque falar em segurança pública 
quando nós falamos em violência contra a mulher não podemos falar em 
segurança pública na forma institucional, tradicional, arcaica de visão de 
segurança pública, a Lei Maria da Penha nos seus três primeiros 
dispositivos fala da segurança humana e ninguém trata disso, então o 
sistema de justiça e segurança pública não pode ser tão arrogante a ponto 
de achar que ele se satisfaz em si, é um contrassenso achar que tudo se 
resolve no sistema de justiça quando eles próprios dizem que não é 
juridicamente que se resolve a violência. Nós precisamos ter esse olhar 
diferente, a área da saúde tem, mas a área da justiça e segurança pública 
não tem esse olhar diferente, essa é a responsabilidade de quem opera na 
justiça (IC 7). 
Os relatos apontam para algo que foi narrado frequentemente por 
informantes de diferentes entidades e que revelam lacunas graves no atendimento 
por parte de instituições da segurança pública, como a desumanização no 
atendimento e culpabilização das mulheres pela situação de violência sofrida. 
Outro aspecto bastante presente refere-se aos encaminhamentos das fichas 
de notificação assinadas pela mulher para a delegacia da mulher. 
Os parceiros que a gente tem eles acolhem todo o fluxo que a gente 
estabelece, eles acolhem a notificação, eles sugeriram aquele campo na 
ficha de notificação de atenção compartilhada, isso foi sugestão dos 
parceiros do Programa Mulher de Verdade, de que forma a gente poderia 
integrar as informações, a notificação que os parceiros recebem são 
importantes para o setor da saúde, para a vigilância e para demais setores 
da Rede (IC 4). 
As fichas de notificação que as mulheres aceitam ser encaminhadas aqui 
para a delegacia da mulher são direcionadas a um setor que nós temos aqui 
que é setor de denúncias, todas as fichas de notificação compulsória e tudo 
que vem via 180 vem para esse setor que tem uma pessoa somente (IC17). 
 
4.3.2.4 Classe 4 - A complexidade e multiplicidade de ações envolvidas no 
enfrentamento à violência contra as mulheres e seus desafios 
 
A classe 4 apresentou os seguintes vocabulários mais frequentes: mulher, 
agressor, ligar, querer, medida protetiva, marido, abrigamento, boletim de ocorrência, 
vez, patrulha maria da penha. 
Essa classe apresenta os desafios dos profissionais na atenção à mulher em 
situação de violência devido à complexidade do fenômeno e às diversas 
características e vulnerabilidades dos serviços.  
As falas de maior peso nessa classe foram das IC 45 e a 35, ambas do sexo 
feminino, com o tempo de atuação de 06 e 05 anos.  
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 [...] ocorre a violência eu preciso dar para ela ferramentas para sair desse 
ciclo da violência realmente e alternativas para seguir em frente de forma 
diferente e eu questiono se nós estamos conseguindo oferecer essas 
ferramentas para ela poder seguir com autonomia (IC 27).  
[...] não se consegue ainda apesar de todas as tentativas empoderar essa 
mulher em situação de violência de fato porque ela precisa de caminhos 
que não seja somente a justiça que muitas vezes ela nem quer que o 
marido vá preso, porque é o pai do filho porque é o marido então tem que 
ter outros caminhos e quando eu falo em violência contra mulher sempre se 
pensa em somente prender o agressor como se isso resolvesse o problema 
todo (IC 2).  
[...] os profissionais relatam que não aguentam mais porque a mulher não 
quer fazer boletim de ocorrência e na área da segurança também eles são 
bem preconceituosos e dizem que a mulher gosta de apanhar (IC 19).  
Teve a violência, mas as vezes não configura nada criminalmente, mas o 
que eu consigo, eu consigo encaminhar para a defensoria pública consigo 
uma medida protetiva para essa mulher consigo outras coisas que vão 
satisfazer a necessidade dessa mulher em situação de violência (IC 17).  
Não é porque a mulher em situação de violência não é monitorada que ela 
não possa pedir ajuda para a patrulha Maria Penha, ela poderá pedir ajuda 
e nós vamos ajudar, mas aquele acompanhamento monitoramento de 
visitação constante daí nós não fazemos porque ela não quis (IC 35).  
Diria também que o que tem complicado muito para nós é o crescimento da 
violência em geral e a gente sente uma limitação muito séria porque esta 
mulher que vive violência doméstica quando ela está em área de risco e 
área de tráfico de drogas ou o marido é traficante a nossa atuação é menor 
porque nós colocamos o profissional de saúde em risco (IC 1).  
Eles abrigaram a moça no momento para ver o que fariam na segunda-feira 
e essa moça não tinha para onde ir, levamos ela para fazer exame, o carro 
do estado veio buscar essa moça porque era emergência, mas não tinha 
onde abrigar essa moça houve uma briga interna com a [funcionária] e 
outra coordenação interna deram um prazo para a moça sair da Casa da 
Mulher Brasileira, então fiz um ofício para ministério público que fica dentro 
da Casa da Mulher Brasileira, o promotor fez uma recomendação que ela 
deveria permanecer até achar um lugar para a moça, teve uma reunião 
posterior onde o promotor deu uma bronca em todos, estava o juiz,  
estavam todos porque é direito da mulher permanecer não dá para deixar 
sem assistência (IC 45).  
As narrativas acima desvelam que a violência contra as mulheres não pode 
ser resolvida com uma intervenção clínica clássica, com medicação, ou com 
simplesmente a prisão do agressor. Exige ações de diferentes setores e uma 
mudança individual e institucional na concepção da problemática, com a inclusão de 
uma visão de gênero e formação sobre os aspectos plurais que interferem na origem 




4.3.2.5 Classe 5 – As dificuldades de gestão do PMV e da RAMSVC impactados 
pelas mudanças da estrutura governamental 
 
A classe 5 apresentou os seguintes vocabulários mais frequentes: gestão, 
sociedade civil, área da saúde, espaço, novo, grande, gênero, mudança, 
interlocução e manter. 
Os segmentos de texto analisados evidenciam predominantemente a 
influência da estrutura de gestão governamental no funcionamento da RAMSVC  e 
do PMV, os impactos na sua permanência devido a mudança nas gestões.  
As falas que tiveram maior peso nessa classe foram as IC 46 e 26, ambas 
do sexo feminino, tempo de atuação na Rede de 07 e 03 anos.  
[...] muda muito as pessoas que compõem a rede intersetorial de atenção à 
mulher em situação de violência, então a cada nova gestão tem que 
convencer de novo, para democracia a mudança é bom, mas para o serviço 
é complicado (IC 1). 
 
A principal dificuldade no trabalho em rede foi justamente manter a rede 
intersetorial de atenção à mulher em situação de violência, sobreviver esse 
tempo todo sobreviver a mudança de gestão (IC 49).  
Além disso, essa classe evidencia a relação do envolvimento e 
comprometimento pessoal versus o comprometimento institucional dentro da Rede 
conforme os relatos a seguir: 
 [...] a delegacia da mulher também mudou, o conselho mudou, é muito 
relacionado a quem está naquele espaço, qual o perfil, qual o desejo das 
pessoas para algumas coisas andarem ou não andarem, é concepção de 
vida (IC 8). 
O fluxo de atendimento eu penso que precisa ser um movimento de fora 
para dentro acho que ainda precisa angariar força do movimento de 
mulheres, da sociedade civil, do movimento feminista para cobrar mais 
para exigir mais porque nós somos poucas dentro querendo fazer, então 
acaba não tendo força para manter para ampliar para consolidar as 
propostas avançadas que foram postas na época (IC 8).  
Com essa estrutura que existe hoje na secretaria municipal de saúde para o 
PMV não é possível manter o programa, eu acho que nós estamos 
mantendo tudo isso porque nós da secretaria municipal de saúde temos 
técnicos diretamente envolvidos que criaram o PMV (IC 1).  
Nessa perspectiva, compreende-se que o envolvimento na Rede ocorre 
muito mais pelo compromisso pessoal das (os) envolvidas (os) do que o institucional. 
Em muitos casos as (os) informantes-chave relatam que não se enxerga um 
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comprometimento institucional forte para com a violência contra as mulheres, que 
não são repostos os profissionais que saem por aposentadoria ou outros motivos a 
exemplo do que ocorre no PMV na SMS. Assim, alguns profissionais que se 
identificam com a causa nas diferentes instituições acabam se envolvendo com o 
trabalho e segurando a política pública da forma possível, porém, nem sempre é a 
mais adequada.  
Por fim, essa classe apresenta as diferentes visões sobre a inserção da área 
da saúde na Rede: 
É um contrassenso achar que tudo se resolve no sistema de justiça quando 
eles próprios dizem que não é juridicamente que se resolve a violência, nós 
precisamos ter esse olhar diferente, a área da saúde tem, mas a área da 
justiça e segurança não tem esse olhar diferente essa é a responsabilidade 
de quem opera na justiça (IC 07). 
Nós vemos que muita coisa a população coloca como obrigação da área da 
saúde não sei se é porque nós somos uma quantidade grande de 
profissionais ou se a gente tem uma resolutividade maior do que em outras 
áreas acho que por isso que a área da saúde é mais procurada porque a 
gente tem esse papel de acolhimento (IC 22).  
 
A área da saúde com a qual eu me envolvo nos últimos anos perdeu um 
pouco a força pela questão de ficar centralizada em uma ou duas pessoas 
apesar de fazer com esmero dinamicidade mas a gestão poderia dispor de 
mais pessoas porque eu acho complicado ficar com uma ou duas pessoas 
(IC 16). 
 
Vejo que aqui em Curitiba existe recorte em todas as instituições então 
existe núcleo de gênero no ministério público, uma coordenadoria da mulher 
no tribunal de justiça, uma secretaria da mulher no município na área da 
saúde, faz muito tempo que existe o recorte da saúde da mulher, a área da 
saúde é até hoje a única fonte de dados da violência doméstica (IC 26). 
 
4.3.2.6 Classe 6 - Interfaces entre as redes da mulher, da criança e adolescente e da 
pessoa idosa nos níveis de execução  
 
A classe 6 apresentou os seguintes vocabulários mais frequentes: criança, 
mãe, escola, adolescente, unidade básica de saúde, notificar, notificação, idoso, 
CRAS, família, caso. 
Essa classe expressa a percepção de como ocorre a atenção e a 
intersetorialidade na área da assistência social (CRAS, CREAS,casas abrigo) e na 
área da educação (escola, creches) e área de saúde (US e DS) o que implica em 
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uma discussão da interseccção da violência contra as mulheres, criança, 
adolescente e população idosa pela características dessas instituições e pela 
influência na estruturação da RAMSVC em suas redes locais. 
As falas que tiveram maior peso nessa classe foram a das IC 38 e 42, 
ambas do sexo feminino, tempo de atuação de 15 e 06 anos, faixa etária, 2. Também 
tiveram influência em menor grau as falas das IC 41 a 47 e 22, todas do sexo 
feminino, com tempo de atuação de 05, 08 e 02 anos. 
Uma outra dificuldade no trabalho em rede é a não notificação dos casos 
posso falar pela FAS que as vezes a gente está atendendo uma idosa, mas 
ela é mulher e ela também tem situações de violência psicológica, 
financeira, física a gente vê ela como idosa, mas também por ser mulher e 
aí não notificamos acaba trabalhando no caso mas fica faltando a 
notificação então a gente notifica pouco a gente está tão acostumado a 
trabalhar nos casos (IC 25).  
Então a parte da violência contra a mulher aqui [unidade básica de saúde] é 
bem velado eu não tenho muitas denúncias, são raríssimas as denúncias, 
são mais crianças, negligencias com a criança porque onde a criança sofre 
violência com certeza aquela mulher já sofreu ou essa família sofre (IC 41).  
Casos na área da educação ou dos equipamentos da FAS acabam fazendo 
a notificação, eu tenho a sensação que tem alguns casos importantes que 
não são notificados e alguns casos que são pontuais que são notificados e 
as pessoas da rede parecem que estão cansadas por ver os mesmos casos 
(IC 47).  
As vezes o que a gente recebe muito é ministério público cobrando 
situações principalmente quando tem criança envolvida, 
a região que a gente mais tem esse tipo de situação é no bairro [nome do 
bairro] [...] então nós temos muitas situações que vem mãe com filho de 
primeiro casamento, de segundo casamento que se envolve com terceiro 
casamento e tráfico de drogas tem violência contra ela e os filhos quando 
envolve toda essa situação aí temos cobrança do ministério público para 
averiguar o que estamos fazendo com relação a essa situação (IC 22).  
A área da educação a princípio não se apropriou porque dava a impressão 
que a violência contra mulher não é da educação e sabemos que só com a 
educação é que nós vamos mudar a questão da violência contra a mulher 
(IC 2).  
As nossas redes locais discutem os casos de criança e adolescentes 
primeiro, depois os casos de mulheres e de idosos na sequência, a área 
da educação tem uma maior responsabilidade com relação a crianças e 
adolescentes, mas sempre que as mulheres ou os idosos são familiares 
dessas crianças e adolescentes a área da educação permanece na reunião 
local para fazer a discussão (IC 21).  
Depois que ela fez o atendimento médico pergunto se está acompanhada, 
já chamo para minha sala e preencho essa notificação, costumo também 
avisar o CRAS, CREAS, porque penso que pode demorar muito para 
chegar esse caso para estas instituições, então procuro aqui dentro fazer 
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isso, fiz a notificação, entro em contato com a unidade básica de saúde 
pergunto como é a situação, entro em contato com o CREAS passo o que 
aconteceu, vejo se já tem ciência da situação, preencho o formulário e 
passo para o distrito sanitário, no distrito sanitário sei que elas distribuem 
costumo colocar sempre assim quero que vá para a delegacia da mulher 
que vá para o CREAS e para a unidade básica de saúde (IC 42).  
Aqui nas nossas reuniões da rede local vem escola estadual, escola 
municipal, vem as creches e a unidade básica de saúde normalmente, 


























5  DISCUSSÃO 
 
Neste capítulo serão discutidos os resultados das três etapas da pesquisa 
na seguinte sequência: Análise epidemiológica, documental e de Informantes-Chave. 
 
5.1 ANÁLISE EPIDEMIOLÓGICA  
 
A seguir, a análise e discussão dos dados epidemiológicos da violência 
contra as mulheres do PMV e da RAMSVC e de outros dados que compõem esse 
perfil leva em consideração a relevância epidemiológica do programa na 
organização e planejamento dessa política pública. No entanto, ressalta-se que os 
dados aqui analisados não correspondem à real situação de violência contra as 
mulheres da população geral do município de Curitiba, refletindo, portanto, apenas 
os casos que chegaram até os serviços de saúde e foram notificados.  
Estima-se que para cada caso atendido/notificado, existam outros oito 
subnoticados que, por alguma razão, não chegaram até os serviços de saúde ou 
não foram notificados pelos profissionais que atenderam os casos. A subnotificação 
também pode ser explicada pela ‘invisilidade da violência’, que dificulta o 
reconhecimento da violência doméstica como parte do cotidiano dos profissionais de 
saúde. Mesmo sendo este um problema que aparece com muita frequência nos 
serviços de saúde, esta violência não é notificada por diversos motivos “como 
dificuldades de lidar com os casos, medo de sofrer retaliação, constrangimentos e 
impotência diante da situação” (KIND, et al., 2013). 
Ao se discutir as estatísticas de violências buscando o seu 
dimensionamento, deparamo-nos com outro problema nos registros dos casos, que 
é a falta de um sistema de informação unificado que registre todas as ocorrências ou 
de sistema, de informações interoperáveis, como também não existe compatibilidade 
nem homogeneidade entre as diversas fontes que fazem registros das informações 
oriundas das muitas áreas que atuam com as violências. Informações parciais não 




5.1.1 Panorama epidemiológico da notificação da violência contra as   
mulheres do Programa Mulher de Verdade - período 2002 a 2015 
 
Os resultados apontaram que em 2002 a SMS capacitou as equipes de 
saúde para o reconhecimento, atenção e notificação dos casos de violência contra 
as mulheres nos serviços de saúde do município e criou um Banco de Dados34 com 
a finalidade de registar os casos (OLIVEIRA, 2008; CURITIBA, 2002). Essa iniciativa 
permitiu conhecer o perfil da demanda de violência de VCM que chega aos serviços, 
assim como produzir informações e indicadores que facilitam o estabelecimento de 
um diagnóstico da magnitude e do impacto provocado pela mesma. Inicialmente as 
notificações eram realizadas apenas pelas unidades básicas de saúde e hospitais de 
referência. Posteriormente, diversos outros órgãos foram sendo incorporados.  
A criação do Banco de Dados da notificação da VCM foi uma importante 
iniciativa da SMS, considerada pioneira no País (nessa época o Ministério da Saúde 
ainda não tinha publicado as legislações sobre notificação da VCM).   Essa iniciativa, 
além de dar visibilidade ao problema da violência contra as mulheres, que até então 
não aparecia no setor saúde e não era prioridade na agenda do município, deu 
sustentação ao Programa e a Rede.  
É indispensável para a gestão da política pública local por se apresentar 
como um potente instrumento para subsidiar o planejamento e a execução das 
ações setoriais e intersetoriais, assim como promover a saúde a cultura da paz.  
No decorrer do tempo, diversas legislações/atos normativos foram 
publicados no País com a finalidade de melhorar as informações da violência contra 
a criança e adolescente, a mulher e a pessoa idosa garantindo importantes avanços 
na construção e consolidação dessa política pública. Em 2001, o MS aprovou o 
Programa Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências com 
ações pautadas na vigilância, atenção, prevenção e promoção de saúde por 
reconhecer o peso econômico e social que a violência exerce sobre o SUS (BRASIL, 
2015e). 
Em relação à violência contra as mulheres, em 2003 foi publicado pelo MS a 
Lei nº 10.778 que estabeleceu a notificação compulsória aos profissionais dos 
                                                          
34 O Banco de Dados foi criado pela SMS no Epi-info, e todos os casos de violência contra as 
mulheres atendidos pelas equipes das Unidades de Saúde e Hospitais de Referência passaram a 
ser notificados à Secretaria Municipal de Saúde através de formulário próprio. 
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serviços de saúde públicos ou privados, regulamentada pelo Decreto nº 5.099, de 3 
de junho de 2004, que instituiu os serviços de referência sentinela para a notificação 
da   violência contra as mulheres. Neste mesmo ano foram aprovados os 
instrumentos, protocolos e fluxos necessários para assegurar essa forma de 
notificação no País (BRASIL, 2017a). 
Entende-se que a regulamentação da compulsoriedade da notificação da 
VCM na área da saúde no País tenha reforçado o PMV, que já vinha realizando essa 
ação. A regulamentação da notificação da violência contra as mulheres no Brasil 
pode ser considerada um grande avanço para a construção dessa política pública.  É 
também uma resposta às demandas dos movimentos de mulheres e feministas, que 
há muito tempo já vinham reivindicando a atenção integral à saúde das mulheres e a 
implantação de serviços de enfrentamento da violência, mais que pelo fato de não se 
conhecer a morbidade e não aparecer nas estatísticas, continuava como um 
problema “invisível” aos olhos do gestor público. 
 A construção política e legal das notificações nos permitem o conhecimento 
da morbidade dos casos de violência que chegam até os serviços. Até então essas 
informações eram obtidas apenas pelo Sistema de Informação sobre Mortalidade 
(SIM) e Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH/SUS). Esses dois sistemas 
mostram apenas as informações dos casos mais graves ou letais, ou seja, apenas 
quando a situação exige uma intervenção hospitalar ou quando ocorre a morte por 
violência (BRASIL, 2016e). 
Essas informações facilitaram e facilitam a articulação e a integração entre o 
sistema de saúde e a rede intersetorial de atenção às mulheres em situação de 
violência, onde os fluxos de referência e contra-referência são concebidos e 
articulados em rede de cuidado e atenção, envolvendo os órgãos afins, visando à 
interrupção do ciclo da violência. A notificação é um passo fundamental para 
assegurar a atenção integral e humanizada às pessoas em situação de violência no 
âmbito das políticas sociais e do sistema de proteção e garantia de direitos 
humanos. “[...] Propõe-se que a notificação represente um instrumento chave para a 
organização da gestão e dos serviços de atendimento e proteção integral destinada 
às pessoas em situação de violência” (BRASIL, 2016e, p.20).  
A análise das bases de dados produzidas no período de 2002 a 2015 pelo 
PMV e RAMSV mostrou um importante crescimento das notificações e deu 
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visibilidade a VCM no município de Curitiba. O crescimento e pode ser explicado 
pela ampliação da rede de serviços intersetoriais dentre outros. A instalação do 
Centro de Referência e Atendimento à Mulher em Situação de Violência em 200635 
duplicou as notificações do Programa.  
Este foi o serviço com maior número de notificações na época, (no período 
de um ano e meio notificou 642 casos) de mulheres em situação de violência, 
número maior ao do PMV, notificou no período de 2002 a 2006, 637 casos 
(SANTOS, 2008). Nesse mesmo ano foi instalado o primeiro Juizado de Violência 
Doméstica e Sexual Contra a Mulher na capital e ocorreu um crescimento de mais 
de 100% das unidades notificadoras. A integração com a área da assistência social e 
educação fortaleceram as informações por meio da notificação intersetorial.  
Outros fatores que explicam o aumento das notificações estão relacionados à 
realização de inúmeras capacitações, eventos e cursos, o aumento da cobertura na 
mídia dos casos de violência, especialmente após a publicação da Lei Maria da 
Penha, as denúncias realizadas pelo movimento de mulheres e feminista, as 
campanhas como a dos 16 dias de ativismo36 dentre outros (BRASIL, 2016e, 2013a).  
 
5.1.2 Análise do perfil epidemiológico dos casos notificados de violência 
contra mulheres do PMV, Curitiba e Região Metropolitana – 2013 a 2015 
 
Observa-se um crescente aumento das notificações de 2013 para 2015, ao 
se comparar com o número total de notificações desde 2002 até 2015 (13.015 
casos) com os últimos três anos (5647), representando (43,30%) de todos os casos 
referente ao período. Acredita-se que a implementação das ações de notificação no 
SINAN e das fontes notificadoras e as capacitações podem ter influenciado nesse 
aumento. 
                                                          
35Centro de Referência e Atendimento à Mulher em Situação de Violência se constitui num espaço 
estratégico da política nacional de enfrentamento à violência contra as mulheres e visa à ruptura da 
situação de vulnerabilidade e à construção da cidadania. Presta atendimento através da acolhida, 
acompanhamento psicológico e social, e orientação jurídica às mulheres em situação de violência, 
(violência doméstica e familiar contra a mulher - sexual, patrimonial, moral, física, psicológica; tráfico 
de mulheres, assédio sexual; assédio moral). 
36 Campanha dos 16 dias de ativismo pelo Fim da Violência contra as Mulheres é uma mobilização 
anual, praticada simultaneamente por diversos atores da sociedade civil e poder público engajados 




Esse mesmo movimento de crescimento das notificações nos últimos anos 
foi constatado no País, conforme aponta estudo:   
[...] no período de 2011 a 2015, o número total das notificações de 
violências no País, mais que dobrou, passando de 107.530 para 242.347. 
As notificações de violência contra a mulher também cresceram, em 
proporção semelhante no mesmo período, passando de 75.033 para 
162.575. Em 2015, do total de notificações de violências, 67,1% foram de 
violência contra a mulher (BRASIL, 2017b, p.140). 
O crescimento das notificações no País se deve ao gradativo aumento das 
fontes notificadoras que acontece na medida que essa política pública vem se 
consolidando por meio de normativas legais, capacitações e, principalmente, 
articulações intra e intersetoriais para o seu enfrentamento (BRASIL, 2015 h). 
Os dados de VCM de 2011 notificados no País revelaram que 65,4% do total 
referem-se à violência feminina e em 2013, 70,1% dos casos foram com mulheres e 
apenas 29,9% com homens. Em 2015, 67,1% dos casos notificados foram de 
mulheres adultas, sendo na faixa etária entre 20 a 59 anos onde teve a maior 
ocorrência (WAISELFISZ, 2015; BRASIL, 2017a, BRASIL, 2016f). 
No estado do Paraná, no período de 2010 a 2012, observa-se que o maior 
número de casos notificados de violência doméstica e sexual em todas as faixas 
etárias foi do sexo feminino (66,3%) e a maioria das notificações concentra-se na 
faixa etária entre 20 a 29 anos (MAFIOLETTI et al.., 2014). Segundo Peres (2014), 
as análises do banco de dados do SINAN-PR no período de 2009 a 2012 em relação 
as notificações da violência doméstica e sexual mostram que “[...] desde o início da 
adolescência até o final da maturidade (dos 10 aos 59 anos) essa forma de violência 
destaca-se sobre as mulheres. Os homens são mais vitimados na infância e 
adolescência” (PERES, 2014 p.23). 
Em outra pesquisa, os dados da Rede de Proteção da criança e adolescente 
de Curitiba no período de 2003 a 2010, mostram que em menores de 18 anos a 
violência doméstica e sexual acomete mais os meninos (53,4%), e em relação a 
natureza da violência, a negligência é a que mais aparece, seguida da violência 
física e psicológica. Já as meninas com (46,6%) do total das notificações, são mais 
acometidas pela violência sexual representando (79,4%) das ocorrências femininas, 
sendo que 68% dos casos de violência sexual, praticadas contra crianças, ocorreram 
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na faixa etária de menores de nove anos de idade. O abandono é a segunda maior 
ocorrência notificada nas meninas (LAVORATTI, 2013).  
A OMS publicou em 2014 Relatório Mundial sobre a Prevenção da Violência 
com informações de 133 países representando cobertura de 88% da população 
mundial. As informações do documento destacam que 57% dos países realizam 
pesquisas nacionais com dados sobre violência contra as mulheres; 53% informaram 
dispor de serviços de encaminhamento e apoio às mulheres que sofrem violência; os 
dados demonstram que em termos globais, uma em cada três mulheres (30%) já 
sofreu violência praticada por parceiro íntimo; dois terços relatam dispor de planos 
de ação para enfrentar o problema (OMS, 2014). 
Sobre os dados analisados aqui, mesmo sendo de um período curto, já 
permitem conhecer a magnitude do problema e as consequências para a saúde 
desse grupo populacional e indicar caminhos para ações de intervenção. Sabe-se 
que a violência contra as mulheres, quando não interrompida, pode gerar 
adoecimento, morte ou sequelas físicas e emocionais para a vida toda.   
  Entre os problemas decorrentes da violência contra as mulheres estão os 
transtornos crônicos como dores de cabeça, dor abdominal, infecções vaginais, 
transtornos na sexualidade, distúrbios do sono, e da alimentação, comportamentos de 
risco e doenças de efeito retardado, como transtornos do estresse pós-traumático, 
doenças mentais, depressão, ansiedade e tentativas de suicídios.   Segundo a OMS 
(2014), crianças que vivenciaram quatro ou mais experiências adversas na infância têm 
risco 2,4 maiores de ter câncer, 5,8 vezes maior de sofrer acidente vascular cerebral e 
49 vezes maior de tentar o suicídio. 
Os resultados desta pesquisa em termos de faixa etária mostram que a 
violência doméstica em geral atinge mais as mulheres na faixa etária de 18 a 29 
anos e a sexual atinge mais as faixas etárias abaixo de 18 anos do sexo feminino.  
Segundo a OMS (2013), a violência sexual contra mulheres ocorre mais no 
ciclo de vida de 10 a 19 anos. Outros estudos internacionais e nacionais também 
encontraram esses dados como o estudo realizado na África com 1.242 meninas e 
mulheres, de 13 a 24 anos, o qual constatou que 33,2% delas relataram ter 
vivenciado episódios de violência sexual antes dos 18 anos de idade. Em pesquisa 
realizada no Rio Grande do Sul, mostrou que 75% das violências sexuais atendidas 
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em um Centro de Referência que acolhe crianças, ocorreram em crianças do sexo 
feminino entre 5 e 12 anos (MOREIRA et al., 2015; OMS, 2013).   
  Em Curitiba, 68% dos casos notificados na Rede de Proteção de violência 
sexual praticadas contra a criança ocorreram na faixa etária de até 9 anos de idade, 
enquanto a violência física, psicológica e a negligência afetam mais os meninos, nas 
meninas prevalece mais o abandono e a violência sexual (LAVORATTI, 2013).  
Segundo esta autora, o abuso sexual contra crianças e adolescentes na maioria das 
vezes é cometido pelos pais ou outros parentes próximos, os quais se encontram em 
posição de poder na relação.  
Pesquisas indicam a relação entre as desigualdades de gênero e a violência 
sexual especialmente contra crianças e adolescentes, destacando que o estímulo 
dos agressores não tem origem apenas no desejo, mais abrangem questões 
relacionadas ao poder do indivíduo mais experiente, que assume a posição de 
dominador em relação ao mais jovem e inexperiente e utiliza-se dessa autoridade 
para a concretizar a sedução e a prática sexual (MOREIRA et al., 2015; SOUZA et 
al., 2014). Em geral são práticas eróticas ou sexuais impostas por meio de ameaça, 
uso da força física ou mesmo pela indução de sua vontade.    
Quanto à raça/cor, as análises dos dados nacionais do SINAN revelaram em 
2013 que as mulheres brancas representaram 40,1% e as pardas e negras 41,7%. 
Em 2015, as negras e pardas 43,5% e as brancas 40,4%. Constata-se que os dados 
do PMV no que diz respeito à raça/cor diferenciam-se dos dados nacionais, com 
maior ocorrência de casos em mulheres brancas 68,8% seguidas das pardas e 
pretas 24,9% (WAISELFISZ, 2015; BRASIL, 2017a, BRASIL, 2017b).  
Pode-se explicar esses resultados levando-se em conta que, de acordo com 
os dados do censo de 2010 (IBGE, 2010), dentre as capitais do sul do país, Curitiba 
possui aproximadamente (19,6%) da população negra (pretos e pardos) enquanto 
Florianópolis tem (14,68%) e Porto Alegre (20,24%). Cabe ressaltar que o IBGE 
utiliza a metodologia de auto declaração para obter a categoria raça/cor da 
população. Entretanto, os dados por estado revelam que o Paraná é o estado com 
maior população negra do sul do país com (28,26%). Incluindo a região 
metropolitana das capitais da região sul, Curitiba é a capital mais negra com 
(24,01%), seguida de Porto Alegre (16,98%) e Florianópolis (13,87%) (IBGE, 2010). 
Dessa maneira, considerando que os dados do PMV refletem igualmente os casos 
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da Região Metropolitana atendidos em Curitiba pode-se afirmar que não se 
evidenciam diferenças significativas nos dados encontrados neste estudo em relação 
às diferenças de raça/cor.  
Em relação ao atendimento das usuárias da região metropolitana, observa-
se que a grande maioria dos municípios acessou os atendimentos do PMV (apenas 
um município ficou fora), apesar de ter representado em termos de dados gerais 
apenas16,1% do total de casos notificados. O município com maior frequência de 
casos foi Colombo seguido de Almirante Tamandaré, Pinhais e Piraquara, todos 
limítrofes à capital, o que justifica a maior procura dos serviços.  A região 
metropolitana de Curitiba começa a se articular para assegurar políticas públicas de 
atenção à violência contra às mulheres com maior ênfase a partir de 2006 em 
parceria com o Centro de Referência da Mulher. Até então, apenas o município de 
Curitiba tinha uma Rede e um Programa Organizados. 
A Coordenação de Saúde da Mulher da 2ª RS atuou inicialmente na 
coordenação e articulação da Rede da Região Metropolitana, em parceria 
com o Centro de Referência da Mulher. Foi obtido êxito no esforço de 
articular os serviços existentes e de estimular a organização onde não 
existe, bem como de aproximar as organizações não governamentais e os 
movimentos sociais no processo de construção da Rede Metropolitana de 
Atenção à Mulher em Situação de Violência (MARTINS, et al., 2014, p.142). 
Uma das finalidades da Rede Metropolitana é o de implantar e acompanhar 
o sistema de vigilância e notificação compulsória das violências nos 29 municípios 
que compõem a RMC, incluindo Curitiba.  
Com a ampliação da Rede e do número de profissionais sensibilizados para 
assistência, o número de casos identificados vem aumentando cada vez 
mais, o que pode-se constatar pelos aumento do número de notificações no 
Sistema de Informações de Agravos de Notificação – SINAN. Em 2009, 
foram notificados 1835 casos, em 2010 foram 1979 casos, em 2011 foram 
2529 casos e em 2012, 7014 casos nos 29 municípios da área de 
abrangência da 2º Regional de Saúde. Também se constata que a 2º 
Regional de Saúde responde por 56,3% de todas as notificações do Estado 
do Paraná no período de 2009 a fevereiro de 2013 (MARTINS, et al., 2014, 
p.144). 
Esse perfil de notificação inclui o Município de Curitiba que foi o responsável 
pelo maior número de casos no período e é referência para os municípios da região 
metropolitana desde 2002, especialmente nos serviços que atendem a violência 
sexual e a interrupção da gestação decorrente do estupro. 
186 
 
Em relação ao fato de Unidades que apresentaram o maior número de 
notificações no período ter sido, justamente, os quatro hospitais de maior porte (dois 
de referência para a violência sexual), pode indicar um aumento da gravidade dos 
casos de violência nesse período. 
Quanto à escolaridade, os dados mostram que em 42% dos casos 
notificados, as mulheres têm mais de 9 anos de estudo e apenas 1.8 são 
analfabetas, fato já conhecido pois a ocorrência da VCM independe da escolaridade, 
renda, faixa etária e cultura, atingindo a todas. Chama a atenção os altos 
percentuais de não preenchimento desse campo (20.8%). Ressalta-se que a 
escolaridade é um fator importante no exercício de direitos da cidadania, na 
denúncia e procura de ajuda, e certamente a pequena taxa de mulheres analfabetas 
que procuraram os serviços corrobora com essa hipótese. 
A VCM é um problema que afeta as mulheres independente de classe social, 
nível educacional, renda e idade, atingindo de forma mais impactante as de classes 
sociais mais vulneráveis. Em geral, as mulheres com níveis sócios- econômicos e 
educacionais mais elevados denunciam menos para evitar a exposição, enquanto as 
menos favorecidas procuram mais os serviços inclusive, para assegurar direitos 
básicos como pensão alimentícia e divórcio dentre outras medidas de proteção 
(CISNE, 2012).  
É certo que o gênero não possui apenas sexo, mas possui raça, etnia, 
orientação sexual, idade etc. Essas diferenças e especificidades devem ser 
percebidas. No entanto, dentro desta sociedade, não podem ser vistas 
isoladas de suas macro determinações, pois, por mais que o gênero una as 
mulheres, a homossexualidade una gays e lésbicas, a geração una as (os) 
idosas (os) ou jovens etc., a classe irá dividi-las (os) dentro da ordem do 
capital (CISNE, 2012, p. 87).  
O autor destaca que apesar da violência de gênero atingir a todas as 
mulheres, independentemente de classe, as opressões dessa condição são 
vivenciadas de forma diferente dependendo das condições matériais de cada uma.   
Gênero, raça/etnia e as classes sociais se articulam dialeticamente e 
constituem o eixo estruturante da violência que se configura como um tipo 
hierárquico que invade todos os espaços da sociedade e nas suas diversas 
formas de expressão, manifestação importante da questão social na 
contemporaneidade. O esforço no desvelamento dessas categorias exige 
um exercício de aproximações sucessivas. Enquanto construções histórica 
e social, configuram-se como fenômeno complexo, saturado de múltiplas 
determinações e que tem nas classes a sua prioridade, ou seja, sua base 
material (SILVA, 2014).  
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Em relação ao local de ocorrência ser de (73,7%) na residência, os dados 
seguem o padrão das notificações do restante do país. Em 2011 (71.8%) dos casos 
aconteceram na própria residência das mulheres e foram cometidas pelos seus 
companheiros ou maridos. Em 2015, 63% dos casos ocorreram também na 
residência (WAISELFISZ, 2015; BRASIL, 2017a, BRASIL, 2016e). 
O espaço privado, familiar, local que deveria ser refúgio de paz e proteção 
das famílias, é por excelência o espaço de maior vulnerabilidade para a violência 
doméstica e sexual (SCHRAIBER et al.; 2009). Segundo a OMS, existe um risco oito 
vezes maior da mulher sofrer violência em seus lares ou espaços de convivência 
privada pelos seus maridos, companheiros, ou outros membros dessa convivência, 
do que na rua ou no espaço de convivência social. Os dados de notificação e 
pesquisa confirmam esse fato (OMS, 2002).  
Segundo o Ministério da Saúde a violência doméstica e intrafamiliar 
compreende:  
Toda ação ou omissão que prejudique o bem-estar, a integridade física, 
psicológica ou a liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento de outra 
pessoa da família. Ocorre entre os parceiros íntimos e entre os membros da 
família, principalmente no ambiente da casa, mas não unicamente (BRASIL 
2016e, p.23; MINAYO, 2006).  
A tese intitulada “Violência contra a mulher: uma proposta de indicadores de 
gênero na família” (OKABE, 2010), a autora investigou a relação entre a 
desigualdade de gênero na família e a violência contra mulheres com a finalidade de 
elaborar uma proposta de indicadores de gênero na família. A pesquisa apontou que 
a família, como primeiro ambiente socializador em que se reproduz a desigualdade 
de relação de gênero, condiciona a violência contra mulheres e a desigualdade de 
gênero em outros espaços sociais. 
Quanto à natureza da violência, constatou-se ocorrência de maior proporção 
de casos da física, seguida da psicológica e sexual. A violência física37, com os 
maiores índices das notificações em Curitiba e no país, geralmente não é a primeira 
                                                          
37  “Violência física são atos violentos, nos quais se fez uso da força física de forma 
intencional, não acidental, com o objetivo de ferir, lesar, provocar dor e sofrimento ou destruir a 
pessoa, deixando, ou não, marcas evidentes no seu corpo. Ela pode manifestar-se de várias 
formas, como tapas, beliscões, chutes, torções, empurrões, arremesso de objetos, 
estrangulamentos, queimaduras, perfurações, mutilações, entre outras. A violência física também 
ocorre no caso de ferimentos por arma de fogo (incluindo as situações de bala perdida) ou 
ferimentos por arma branca” (BRASIL, 2016e.p. 57). 
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manifestação que acontece na violência doméstica intrafamiliar na relação entre 
parceiros (BRASIL, 2016e). 
O ciclo geralmente inicia com o aumento da tensão devido ao não 
cumprimento dos papeis feminino e masculino socialmente estabelecidos, que 
determinam a forma como se constituem as relações de dominação e submissão 
entre os gêneros. Logo vem a violência psicológica e/ou moral, até ocorrer a 
agressão propriamente dita. Depois vem um período de trégua que se intercala com 
novos episódios de agressão. Tal ciclo é decorrente das relações assimétricas e de 
poder que ocorrem entre os gêneros (SCHRAIBER et al., 2002).  
 Romper esse ciclo é extremamente difícil em função da dependência 
emocional, financeira, da falta de apoio da família e da sociedade, dos filhos e das 
promessas de que a violência não mais se repetirá.  As mulheres acreditam numa 
possível reconciliação e muitas vezes retiram a denúncia e acabam em novo ciclo de 
violências. Acredita-se que as mulheres necessitam em média até oito tentativas 
antes de conseguir efetivamente romper com a violência.   
A violência física pode ser analisada também como consequência das 
violências sofridas e vivenciadas na infância, em que as pessoas que sofreram 
agressões e conviveram com pais agressores podem repetir esse comportamento 
apreendido nas suas relações conjugais.  Dessa forma, romper este ciclo, 
identificando a violência de crianças e adolescentes, são obrigações dos 
profissionais, conforme artigo 245 do Estatuto da Criança e do Adolescente 
(LAVORATTI, 2013 p.183). 
Muitas vezes a violência psicológica e moral38 não é percebida pelas 
mulheres por estar implícita na cultura e na subalteridade tão presentes no gênero 
feminino.  Geralmente, vem antes da física, propriamente dita, e muitas vezes 
acontecem todas juntas, mais no relato as pessoas falam apenas daquela cuja 
manifestação é mas aparente (deixando sinais ou marcas evidentes) e que necessita 
de tratamentos imediatos de saúde. Destaca-se que ao preencher a ficha de 
notificação só é possível assinalar o principal tipo de violência, e os demais devem 
                                                          
38  “Violência psicológica/moral: é toda forma de rejeição, depreciação, discriminação, desrespeito, 
cobrança exagerada, punições humilhantes e utilização da pessoa para atender às necessidades 
psíquicas de outrem. É toda ação que coloque em risco ou cause danos à autoestima, à 
identidade ou ao desenvolvimento da pessoa. Esse tipo de violência também pode ser chamado 
de violência moral. No assédio moral, a violência ocorre no ambiente de trabalho a partir de 
relações de poder entre patrão e empregado ou empregado e empregado (BRASIL, 2016e. p.57). 
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ser colocados no espaço reservado para as observações, que na maioria das vezes 
não é preenchido.  Muitas vezes a mulher em situação de violência não identifica a 
violência psicológica/moral e tampouco a sexual39. Esta última, mais difícil de 
identificar em função da cultura patriarcal arraigada na sociedade que concebe o 
sexo como obrigação da mulher dentro das relações conjugais. 
No entanto, o elevado percentual de violência física e também de 
notificações nos estabelecimentos hospitalares no período, alerta para uma possível 
gravidade das ocorrências. 
A violência psicológica/moral, apesar de não deixar marcas visíveis, é motivo 
de grande sofrimento e causa de inúmeras doenças emocionais, cujos sintomas 
muitas vezes passam desapercebidos pelos profissionais de saúde e outras vezes 
são medicalizados como doenças psiquiátricas, devido à falta de preparo dos 
profissionais para lidar com essa questão. Os profissionais de saúde têm 
dificuldades em reconhecer a violência doméstica como problema de saúde, além de 
não estarem preparados para uma efetiva comunicação com as mulheres que 
vivenciam essa situação (SCHRAIBER et al., 2002). 
Essas violências sofridas pelas mulheres, consideradas violências de gênero, 
são estruturalmente produzidas e construídas social, histórica, política e 
culturalmente ao longo da existência da humanidade. Decorrem das relações de 
dominação, desigualdades e poder entre homens e mulheres expressas por meio de 
crenças e valores, discriminações e preconceitos, afetando as diferentes classes 
sociais, raças, etnias, faixas etárias e orientações sexuais (MINAYO, 2009). 
Segundo Schraiber e D’Oliveira (1999, p.14) “a violência contra a mulher diz 
respeito, pois, a sofrimentos e agressões dirigidos especificamente às mulheres pelo 
fato de serem mulheres [...] especialmente a violência que se dá por agressores 
conhecidos, próximos e de relacionamento íntimo, com experiências de vida usuais”.  
                                                          
39  “Violência sexual: é qualquer ação na qual uma pessoa, valendo- -se de sua posição de poder e 
fazendo uso de força física, coerção, intimidação ou influência psicológica, com uso ou não de 
armas ou drogas, obriga outra pessoa, de qualquer sexo e idade, a ter, presenciar ou participar de 
alguma maneira de interações sexuais, ou a utilizar, de qualquer modo, a sua sexualidade, com 
fins de lucro, vingança ou outra intenção. Incluem-se como violência sexual situações de estupro, 
abuso incestuoso, assédio sexual, sexo forçado no casamento, jogos sexuais e práticas eróticas 
não consentidas, impostas, pornografia infantil, pedofilia, voyeurismo; manuseio, penetração oral, 
anal ou genital, com pênis ou objetos, de forma forçada. Inclui, também, exposição coercitiva/ 
constrangedora a atos libidinosos, exibicionismo, masturbação, linguagem erótica, interações 




Telles (2012) destaca que os papeis impostos histórica e culturalmente aos 
homens e mulheres ao longo dos milênios de existência da humanidade, 
consolidados e reforçados pelo patriarcado e sua ideologia, foram induzindo as 
relações violentas entre os gêneros. 
Violências estas, que estão profundamente enraizadas na vida social, sendo 
muitas vezes concebidas como situações normais e esses padrões são incorporados 
pela sociedade como um todo. Para Bourdieu, essas são consideradas violências 
simbólicas (BORDIEU, 1996). 
Segundo Bourdieu (2012), no cenário da dominação masculina, as vítimas 
não são apenas as mulheres, os homens também o são. Estes, pela necessidade 
constante de atestar a sua virilidade diante de outros homens e também das 
mulheres, desenvolvem um comportamento agressivo, viril, dominador e que 
conquiste o espaço público, comportamento esperado socialmente. Esses padrões 
de construção da masculinidade impõem aos homens determinados 
comportamentos de controle e poder sobre a vida das mulheres que os prejudica 
também. Assim a violência de gênero é perpetrada para manter os padrões de 
masculinidade e feminilidade em cada cultura e contexto histórico (BOURDIEU, 
2012).   
A violência contra mulheres é também considerada um fenômeno relacional 
vez que o agressor impõe os padrões violentos, mas a agredida e a sociedade 
também incorporam aquela violência e, portanto, permitem sua perpetuação. 
Resultante de um poder, inscrito duradouramente no corpo dos dominados 
sob forma de esquemas de percepção e de disposição (a admirar, respeitar, 
amar etc) que o tornam sensível a certas manifestações simbólicas de 
poder [...] Os dominados aplicam categorias construídas do ponto de vista 
dos dominantes às relações de dominação (BOURDIEU, 2012, p. 46). 
Apesar de a relação desigual de poder na maioria das vezes ser aceita pelas 
(os) dominadas (os), ela não se refere a uma concordância consciente e deliberada, 
mas principalmente numa relação de submissão. Geralmente, as próprias mulheres 
acabam incorporando essa relação de poder em suas vidas com relativa 
irreversibilidade, visto que já se encontra de forma naturalizada na sociedade. 
Outros estudos e programas que pesquisaram sobre atendimentos em 
violência são apresentados a seguir, mais destaca-se a impossibilidade de 
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comparabilidade dos achados em função das diferenças metodológicas, conceituais 
e organizacionais entre si.  
Em um programa de enfrentamento da violência na cidade de Campinas, 
criado em 2001, que articula uma ampla rede de equipamentos e serviços 
intersetoriais para atenção à pessoa em situação de violência, e que a partir do 
Sistema de Notificação da Violência40 (SISNOV) lançam relatórios anuais, pode-se 
comparar alguns dados (PEDROSA; DINIZ; MOURA, 2016). O SISNOV registra 
casos de violência que são de notificação compulsória do tipo interpessoal, 
intrafamiliar ou urbana/comunitária (contra as mulheres, crianças e adolescentes, 
idosos e Violência Sexual), e violência autoprovocada (tentativa de suicídio). Porém 
neste caso usou-se somente os dados da violência contra as mulheres adultas. 
Na série histórica de 2009 até 2015 o sexo feminino teve predominância nas 
notificações. De 2013 a 2015 identificou-se 1083 casos de violência contra mulheres 
acima de 18 anos. O tipo de violência mais frequente nesse período foi a física e 
sexual (CAMPINAS, 2015). 
Na cidade de Campos dos Goytacazes, no Rio de Janeiro, foi criado em 
2010, o Centro de Atendimento, Pesquisas e Estudos na Área das Violências 
Doméstica e Sexual (Capevi), com foco na atenção às pessoas em situação de 
violência em três áreas de atuação, saúde, assistência social e garantia de direitos. 
A partir da Implantação do Sistema de Informações de Violências41 (SISNOV) 
identificou-se entre os anos de 2009 e 2012, 2.362 casos de violência. No ano de 
2009, foram notificados apenas 58 casos, entretanto no ano de 2012 houve 1.250 
notificações, o que equivale a um incremento aproximado de 2.000% no número de 
notificações no período (KURI, et al., 2015). 
Para Kuri et al. (2015), a implantação do Capevi contribuiu para a notificação 
de violência no município de Campos dos Goytacazes. Entre os aspectos que teriam 
contribuído para esse aumento expressivo de notificações, destacou o treinamento 
                                                          
40  O SISNOV, criado em 2005, é um sistema eletrônico, integrado, intersetorial e interinstitucional 
que inicialmente fazia a notificação dos casos de violência doméstica contra crianças e 
adolescentes, de violência sexual em qualquer idade ou sexo e de exploração sexual comercial de 
crianças e adolescentes, em Campinas. Em 2008, com apoio do Ministério da Saúde, o SISNOV 
foi adaptado para que, mantendo peculiaridades locais, fosse capaz de gerar notificações no 
SINAN, resultando assim no SISNOV/SINAN, que atualmente permite o registro de 14 tipos 
diferentes de violências predefinidas (PEDROSA; DINIZ; MOURA, 2016). 
41  Trata-se de um prontuário eletrônico, com linguagem de programação interpretada livre, que 
possibilita o georeferenciamento dos casos e sua visualização no mapa do município, além da 
produção de relatórios em tempo real (KURI et al., 2015). 
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das equipes envolvidas na notificação e o papel do Capevi como centro dos 
treinamentos e capacitações para notificação.  
Em Vitória, Espirito Santo, foi realizado estudo transversal com usuárias dos 
serviços de saúde, encontraram-se as maiores prevalências de casos de violência 
psicológica (25,3%), seguidas da física (9,9%) e sexual (5,7%). A violência 
psicológica estava associada casualmente à escolaridade, situação conjugal, 
histórico materno de violência por parceiro íntimo, ter sofrido violência sexual na 
infância e usado drogas. Já a física estava relacionada à idade, escolaridade, 
situação conjugal e a história materna de violência por parceiro íntimo. Enquanto que 
a sexual foi mais frequente nas mulheres de menor renda e que tinham sofrido 
abuso sexual na infância (LEITE, et al..., 2017). 
Outro estudo realizado em Teresina-Piauí, sobre avaliação do atendimento 
da violência sexual das mulheres no Serviço de Atendimento à Mulher Vítima de 
Violência (SAMVVIS), que atendeu 3.856 casos, no período de 2004, quando foi 
criado, até 2015, apresentado uma tendência crescente a cada ano.  No período de 
01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2015, foram atendidos 1.335 casos de 
violência sexual que foram objeto de avaliação desse estudo (PINTO et al., 2017).    
 
5.1.3 Discussão do panorama epidemiológico dos casos notificados de 
violência sexual contra mulheres nos serviços hospitalares de 
referência, Curitiba -  2002 a 2015  
 
A violência sexual cometida contra mulheres no Brasil ainda é uma cruel 
realidade a ser enfrentada, seja por meio das ações de prevenção ou por meio do 
atendimento, da responsabilização e do acompanhamento de vítimas e agressores 
(LIMA; DESLANDES, 2014). 
O PMV prevê atendimentos nos serviços de referência para violência sexual 
à cidade de Curitiba, que foi a que mais acessou os serviços entre os anos de 2002 
a 2015, representando 56,8%, e à região metropolitana, que também evidenciou um 
número expressivos de atendimentos com 43,2%. O município com maior frequência 
foi Colombo (9,2%) seguido de São José dos Pinhais (7,9%). O elevado número de 
atendimentos na região metropolitana reforça que a criação do PMV em uma região 
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estratégica se torna importante para o acesso e atendimento das mulheres de 
diferentes municípios. 
A tendência crescente de 116 casos notificados nos serviços de referência 
em 2002 a 189 em 2015, totalizando 2.221 casos nesta série histórica evidencia a 
expansão das notificações no programa em questão. Esta é uma informação 
relevante, considerando que, de acordo com a literatura, a violência, especialmente 
a sexual no mundo tem elevada subnotificação (KIND et al., 2013; CENTER FOR 
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011; BEDONE; FAÚNDES, 2007). No 
Brasil, de acordo com o Anuário Brasileiro de Segurança Pública de 2015, em média 
apenas 35% dos crimes sexuais são registrados (BRASIL, 2015e).  
A violência sexual, embora seja um fenômeno de alta prevalência e impacto 
na vida das mulheres, permanece ainda invisível na sociedade, pois ainda 
encontramos um cenário com reduzido número de mulheres que realizam a 
denúncia (TRIGUEIRO et al., 2015; KIND et al., 2013). 
Um dos fatores que dificultam o conhecimento da prevalência dessa 
expressão da violência na população e a subnotificação é o fato de que a mulher 
que já está sofrendo os agravos em consequência da violência sexual, ao pedir 
ajuda, seja nos serviços da área da justiça ou da saúde, pode estar sujeita a ser 
submetida à violência institucional em forma de preconceito, julgamento etc. Diante 
disso, muitas mulheres não denunciam os agressores e a violência sofrida, nem 
procuram assistência necessária (BEDONE; FAÚNDES, 2007). 
Duarte et al. (2015), em uma revisão da produção científica sobre gênero e 
violência contra às mulheres nas principais revistas de enfermagem brasileiras, 
constataram que na maioria das pesquisas denominadas empíricas (60%), mais da 
metade correspondiam a pesquisas relativas a atuação dos profissionais das 
equipes da Estratégia Saúde da Família. Nesses estudos foi identificado que nas 
concepções destes profissionais, ainda que admitam a relevância da busca por 
estratégias de enfrentamento da violência contra às mulheres, ao mesmo tempo, 
revelam uma concepção estereotipada sobre masculinidade e feminilidade, em que 
o homem corresponde a figura detentora do poder em relação a mulher, considerada 
passiva e submissa. 
Os profissionais das equipes da Estratégia Saúde da Família não 
representam a totalidade e a pluralidade de profissionais que atendem as mulheres 
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em situação de violência, mas essas investigações colaboram para se ter um 
panorama, ainda que parcial, e identificar as dificuldades experimentadas por parte 
dos profissionais de saúde, que podem resultar em uma subnotificação e 
preconceito no atendimento às usuárias.  
Além disso, a subnotificação pode ser explicada por uma “invisibilidade da 
violência” que limita o seu enfrentamento na atenção básica (KIND et al., 2013). 
Com o objetivo de identificar as dificuldades experimentadas por profissionais de 
saúde da atenção básica na notificação de violências, Kind et al., (2013) afirmam 
que a subnotificação ocorre por diferentes motivos, como a dificuldade ou 
constrangimentos de preencher a ficha de notificação, medo dos profissionais de 
sofrerem retaliações, sobrecarga no cotidiano do serviço, dificuldade em lidar com os 
casos e a impotência diante da situação de violência. 
Outro aspecto do perfil epidemiológico que chama a atenção é o fato de que 
entre 2002 a 2015, a maioria (78,4%) das mulheres que sofreram violência sexual 
foram atendidas no hospital público universitário e somente 21,6% delas foram 
atendidas no hospital privado filantrópico. O hospital privado filantrópico possui 
caráter religioso e por essa questão pode haver limitações ou resistências em parte 
do tratamento, como a realização da interrupção legal da gravidez.  
Nesse sentido, pode-se afirmar que a religião é um campo marcado por 
relações de gênero e pelas relações de poder. A religião atua na produção e 
reprodução de sistemas simbólicos que têm sua influência sobre as relações de 
gênero, a representação religiosa e social do masculino e do feminino (BOURDIEU, 
2012) trazendo à tona formas de poder que sustentam e legitimam a violência contra 
as mulheres. Alguns dos aspectos em que isso se exemplifica é na contrariedade da 
interrupção da gravidez, mesmo nos casos de violência sexual, e na utilização da 
contracepção de emergência. 
O hospital privado filantrópico, ao estar circunscrito em uma concepção 
religiosa, normatizadora e reguladora, pode ser influenciado em suas práticas de 
assistência às mulheres em situação de violência sexual. 
Entretanto, o baixo número de atendimentos em relação ao hospital público 
universitário também pode ser explicado por uma menor adesão do hospital 
fiantrópico à atenção a violência contra às mulheres, cabendo investigação se é 
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devido a menor priorização da gestão ao programa e a carência de profissionais com 
perfil de atuação nessa área ou se outros fatores estão presentes. 
Quanto às interrupções de gestação realizadas nos hospitais de referência 
no período de 2002 a 2015, chama a atenção, à relação entre o número de gravidez 
decorrente da violência sexual (152) e o percentual de interrupção da mesma que foi 
de 53,9%. É possível inferir que essa porcentagem pode representar dificuldades no 
acesso à interrupção legal. Como apontam Diniz, Madeiro e Rosas (2014), existem 
inúmeros obstáculos ainda presentes nos serviços de referência pelo país para a 
realização do aborto legal, que vão desde a exigência do boletim de ocorrência até 
um alvará judicial. 
Um dos serviços dos hospitais de referência da RAMSVC solicita o 
preenchimento por parte das mulheres que sofreram violência sexual do Termo de 
Relato Circunstanciado (LIMA, 2017), o que pode ser um fator de constrangimento a 
mais nessa situação de vergonha e dor que essas mulheres se encontram e um 
aspecto limitante ao acesso ao aborto legal.  
 
5.1.4 Discussão da caracterização da violência sexual contra as mulheres com 
18 anos e mais notificados nos serviços hospitalares de referência, 
Curitiba -  2013 a 2015  
 
Com relação à faixa etária de maior prevalência de violência sexual em 
mulheres de 18 anos e mais, destacou-se a de 20 a 29 anos (41,8%). Porém, 
quando se analisa a prevalência da violência sexual feminina em todas as faixas 
etárias, associa-se estes resultados com o fato de que a incidência maior está nas 
meninas até 18 anos (BRASIL, 2017; TRIGUEIRO, et al., 2015; MOREIRA, et al., 
2015; VELOSO et al., 2013; FACURI et al., 2013). 
A maioria das mulheres notificadas nos serviços de referência eram brancas 
(71,9%). Este resultado também foi encontrado em um estudo sobre as notificações 
de violência sexual em nível nacional entre os anos de 2009 e 2013, em que 40,7% 
das mulheres eram brancas e 39% pardas ou negras. O predomínio de mulheres 
brancas não aponta, necessariamente, que elas denunciam mais ou sejam maior 
alvo de agressores. 
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 Os dados sociodemográficos apresentam variações de acordo com a região 
e Curitiba apresenta população estimada em 2016, de 1.893.997 habitantes e 
desses 1.380.012 (72%) declaram ser brancos, 49.320 (2,6%) ser pretos e 296.140 
(15,6%) declaram ser pardos (IPARDES, 2015). 
 Reichenheim et al. (2011) em artigo publicado na revista “The Lancet” 
acerca do panorama da violência no Brasil, fizeram uma revisão dos estudos 
realizados sobre violência sexual e concluíram que mulheres jovens, negras e de 
baixa renda e aquelas com histórico de abuso sexual em sua família de origem são 
as principais vítimas. 
Um dado que chamou atenção foi com relação ao provável autor da 
violência sexual, em que 66,0% foram perpetradas por desconhecidos. Este 
resultado também foi encontrado em estudo realizado no Rio Grande do Sul, cujo 
percentual de casos foi de 53,9% (AMARIJO et al., 2014).  
Devido à diversidade dos métodos de investigação e a ser um tema 
delicado, os cálculos de prevalência da violência sexual cometida por desconhecidos 
tendem a ser ainda mais difíceis de comparar que os casos de violência sexual 
cometida por parceiros íntimos ou pessoas conhecidas (CONTRERAS et al., 2010).  
 Facuri et al., (2013) constataram que embora muitos dos estudos nacionais 
e internacionais investiguem agressões intrafamiliares, violência doméstica e por 
parceiro íntimo, vêm aumentando as publicações nacionais sobre a agressão 
predominantemente urbana, perpetrada por agressor desconhecido e abordando a 
violência sexual especificamente. 
Investigações têm revelado que dependendo do local onde o estudo 
estatístico foi feito, como delegacia, serviços de saúde, hospitais de referência ou 
investigação populacional interfere no resultado da identidade do agressor 
(CAMPOS et al.., 2005; MOREIRA et al., 2015).  
Em estudo nacional a partir das notificações de estupros do SINAM de 2011, 
o agressor desconhecido passa a configurar progressivamente como principal autor 
do estupro à medida que a idade da vítima aumenta. Na fase adulta, este responde 
por 60,5% dos casos (CERQUEIRA; COELHO, 2014). 
Destaca-se que na presente pesquisa os dados das violências sexuais 
referem-se a dois serviços hospitalares de referência para atendimento dos casos 
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em até 72 horas do ocorrido, cujo perfil do agressor desconhecido se destaca assim, 
como a gravidade dos casos. 
No estudo de Oshikata et al. (2011), que investigaram os casos atendidos 
em um hospital de referência para violência sexual na cidade de Campinas, 
observou, que ao longo dos anos, houve um aumento no número de agressores 
conhecidos, mas ainda há um predomínio de agressores desconhecidos das 
mulheres em 65% das vezes nesse serviço de referência 
Pode-se inferir a partir disso que há uma distinção entre a violência sexual 
cometida por conhecidos ou desconhecidos. Essa diferença pode significar que há 
uma tendência, quando o agressor é desconhecido, de denúncia mais frequente e 
de busca aos serviços de saúde por parte das mulheres adultas. 
Verificou-se que a maioria das mulheres (58%) atendidas nos serviços de 
referência para violência sexual possuíam o ensino fundamental completo e ensino 
médio incompleto. Essa informação contrapõe o que a literatura vem apontando 
sobre a caracterização da violência sexual. 
Como o estudo realizado em Fortaleza, estado do Ceará, em que 62% das 
mulheres atendidas no Centro Estadual de Referência para Vítimas de Violência 
apresentavam baixa escolaridade (COSTA et al., 2011). Em Campinas, no estado de 
São Paulo, 42,4% dos casos de violência sexual atendidos no serviço universitário 
de referência tinham até 8 anos de escolaridade (FACURI, et al., 2013), e em nível 
nacional, em 24,9% das mulheres possuíam o ensino fundamental incompleto 
(MOREIRA et al. 2015). 
Com relação às características da agressão, a maior parte ocorreu no 
período noturno, com 32,9% das ocorrências entre 01:00 e 07:00 e 31,2% entre 
18:01 e 24:00. A literatura aponta que a maior prevalência dos casos de violência 
sexual acontece entre as dezoito horas e as seis horas da manhã, e mais da metade 
das ocorrências se dá após às vinte quatro horas. (JONES et al., 2009; OSHITAKA 
et al., 2011; FACURI et al., 2013; TRIGUEIRO et al. 2015). O período noturno pode 
favorecer a ação dos agressores, pela própria característica do momento, pela 
dificuldade do seu reconhecimento, pelo menor movimento nas vias, dentre outros.  
O tipo de violência sexual mais praticada foi o estupro (91,6%), isso se 
constatou em outro estudo nacional (BRASIL, 2015e), em estudo realizado no sul do 
Brasil (76,9%) (AMARIJO et al., 2014) e em Campinas, com elevado percentual de 
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88,8% (FACURI, 2013). Nesse sentido, a violência sexual, mais especificamente o 
estupro, entendido como forma de poder sobre os corpos das mulheres e não 
apenas como meros desvios individuais de criminosos, constitui uma das 
expressões mais graves das desigualdades de gênero, o que é facilmente revelado 
pelos dados alarmantes. 
O Anuário Brasileiro de Segurança Pública de 2015 apontou um recuo de 
7,5% na taxa média nacional de estupros no ano de 2014 em relação a 2013, mas 
essa informação deve ser analisada com cautela, justamente pelo fato de o estupro 
ser apontado como um dos crimes mais subnotificados, sendo difícil concluir se 
houve redução real (BRASIL, 2015e). 
Um estudo de caráter nacional, utilizando os dados do SINAM de 2011, 
concluiu que 10% de casos são notificados e estima que, no mínimo, 527 mil 
pessoas sejam estupradas por ano no país (CERQUEIRA; COELHO, 2014). 
Nos casos de estupro, umas das consequências considerada uma segunda 
violência, é a gravidez que dele pode ocorrer. Identificou-se no período do estudo 59 
gestações atendidas nos serviços de referência, e entre estas, foram realizados 36 
abortos legal. Nota-se que tais números refletem os casos que chegaram aos 
serviços, portanto, é provável que exista um número significativo de mulheres que 
não procuraram o serviço, que levaram a gravidez a termo ou que fizeram abortos 
clandestinos. 
No ano de 2011, foram notificados pelo SINAN 12.087 casos de estupro no 
Brasil em todas as faixas etárias, e entre eles, 7,1% tiveram como consequência 
gravidez. Essa proporção aumenta quando em 15,0% é considerado apenas os 
casos em que houve penetração vaginal e a faixa etária entre 14 e 17 anos 
(CERQUEIRA; COELHO, 2014).  
Para Drezett et al., (2011), são várias os motivos e razões que podem estar 
relacionadas ao comportamento de interrupção da gravidez, dentre eles o vínculo da 
gravidez com a violência, o repúdio pela gravidez, a violação do direito da 
maternidade e o temor de danos (psicológicos à saúde) para a futura criança. 
Também emergem como razões os outros projetos de vida e sentimentos de 
desesperança e desânimo caso tivessem que continuar a gestação (NUNES, 2014).  
Pesquisa aponta que entre os procedimentos realizados nos serviços de 
referência no país, a contracepção de emergência aconteceu em (61,0 %) das 
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mulheres atendidas, com maior frequência nas faixas etárias de 20 a 29 anos, cuja a 
maioria vivencia a fase reprodutiva em que o risco de gravidez decorrente da 
agressão sexual varia entre 0,5 e 5% e o acontecimento da gravidez decorrente do 
estupro representa outra forma de violência para a maioria das mulheres (BRASIL, 
2012). 
Além da contracepção de emergência e dos outros procedimentos no 
primeiro atendimento, sabe-se que a ação padrão, por meio dos protocolos, é o 
acompanhamento por seis meses para mulheres que tiverem indicação para tal, com 
médicos, enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais, realização de exames e 
tratamento. Apesar de não haver nesta tese dados sobre o seguimento ambulatorial 
nos hospitais de referência para violência sexual, esse foi esforço empreendido por 
Trigueiro et al., (2015), em que constataram em um hospital público universitário de 
Curitiba, que no período de 2009 a 2011, das 973 mulheres encaminhadas para o 
tratamento, somente 394 foram ao primeiro atendimento e entre elas, 77 o 
finalizaram com 180 dias de acompanhamento. Para as autoras, esse fato constitui-
se uma problemática, pois ao não utilizarem o acompanhamento ambulatorial 
oferecido, as usuárias podem desenvolver sequelas de longa duração. Além disso 
se torna um desafio para serviços e profissionais (TRIGUEIRO et al., 2015) 
Na presente pesquisa constata-se que 13,4 % das mulheres violentadas 
sexualmente estavam grávidas. Devries et al.., (2010) investigaram a prevalência de 
violência durante a gestação em 19 países de diversas regiões do mundo (República 
Dominicana, Colômbia, Filipinas, Malawi entre outros) e encontraram uma variação 
de 2,0% (na Austrália e Dinamarca) e 13,5% (em Uganda). Esse estudo encontrou 
as mais altas prevalências de violência na gestação na África e América Latina e as 
mais baixas na Europa e Ásia (DEVRIES et al.., 2010).  
Manzolli (2012) realizou uma revisão da produção nacional sobre violência 
na gravidez e identificou naqueles estudos que analisaram separadamente a 
violência sexual, a prevalência entre 0,5% a 7,8%. Entretanto, pode haver 
subestimação da prevalência dessa violência, pois, mulheres nessa situação tendem 
a ter mais dificuldades, buscar menos ou tardiamente as consultas de pré-natal, o 
que pode diminuir a possibilidade de serem entrevistadas em unidades de saúde 




5.1.5 Perfil de Homicídios Femininos em Curitiba – 2002 a 2015   
 
Os dados sobre homicídios e suicídios no Brasil (2016f) e no estado do 
Paraná (PERES, 2014) têm aumentado nos últimos anos e mostram a magnitude do 
problema dos homicídios e suicídios para a área de saúde, remetendo para uma 
breve análise das ocorrências em mulheres no período do PMV (2002 a 2015).     
De acordo com investigação da “United Nations Office on Drugs and Crime” 
(UNODC), a mortalidade relacionada aos homicídios no Brasil é superior à notificada 
na China (1,2 por 100.000 em 2007) e na Argentina (5,2 por 100.000 em 2007), 
porém é inferior a outros países como a África do Sul (36,5 por 100.000 em 2008) e 
Colômbia (38,8 por 100.000 em 2007) (UNODC, 2010). 
Apesar de as taxas mostrarem que a grande maioria dos homicídios incidem 
sobre os homens, é de enorme relevância a discussão dos homicídios femininos por 
serem motivados na maioria das vezes por razões de gênero e cometidos por 
parceiros íntimos ou ex-companheiros, causando serias consequências sociais e 
familiares (BRASIL, 2015f; WAISELFISZ, 2015).  
 Nesse sentido e objetivando atender as orientações da Comissão 
Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) da violência contra a mulher, que propôs a 
alteração do Código Penal, para inserir o feminicídio42 como circunstância 
qualificadora do crime de homicídio, aprovado pela Lei nº 13.104/201543, que 
reconhece o crime praticado contra a mulher por razões da condição do sexo 
feminino, sendo considerado como crime hediondo (BRASIL, 2015f). 
No período de 1980 a 2013 morreram no Brasil um total de 106.093 
mulheres vítimas de homicídios com um aumento de 252%. A taxa em 1980 era de 
                                                          
42  Os feminicídios são, portanto, mortes violentas de mulheres que denotam motivação especial ou 
contexto fundamentado em uma cultura de violência e discriminação por razões de gênero. 
Ocorrem no âmbito da violência doméstica e familiar ou quando provocados por menosprezo ou 
discriminação da condição do sexo feminino, que levam a sua morte (BRASIL, 2015f). 
 
43   A Lei 13.104/2015 adicionou às qualificadoras do crime de homicídio previstas no art. 121, § 2º 
do Código Penal, o inciso VI – ‘contra a mulher por razões da condição do sexo feminino’ e, ainda, 
acrescentou o §2º-A, in verbis: ‘Considera-se que há razões de condições de sexo feminino 
quando o crime envolve: I – violência doméstica e familiar; II – menosprezo ou discriminação à 
condição de mulher”. Criou ainda, causa de aumento de pena de 1/3 (um têrço) até a metade se o 
feminicídio for praticado: I – durante a gestação ou nos 3 (três meses posteriores ao parto); II – 
contra pessoa menor de 14 (catorze) anos, maior de 60 (sessenta) anos ou com deficiência e; III – 





2.3 por 100 mil e passou para 4,8 por 100 mil em 2013, já entre o período de 2003 a 
2013 as taxas cresceram para 8.8% (WAISELFISZ, 2015). 
Os dados aqui analisados revelam altas taxas de homicídios contra 
mulheres no município de Curitiba com tendência de crescimento. Segundo Mapa da 
Violência44 publicado por Waiselfisz (2012; 2015), as taxas de homicídios de 6,2 
(para 100 mil mulheres) em Curitiba no ano de 2013 ocuparam o 18º lugar do 
ranking nacional de assassinatos de mulheres no Brasil e o estado do Paraná com 
5,2 por 100 mil o 19º lugar. Já no ano de 2010, com taxas mais elevadas do período, 
colocam a capital no 4º lugar do ranking nacional das capitais com taxa de 10,4 por 
100 mil e o estado no 3º lugar com taxa de 6,4 por 100 mil, enquanto nesse mesmo 
ano as taxas para o Brasil foram de 4,6 para 100 mil mulheres (WAISELFISZ, 2015). 
Ao se comparar as taxas do Brasil com um grupo de 83 países com dados 
homogêneos, “o Brasil ocupa a 5º posição, evidenciando que os índices locais 
excedem em muito os encontrados na maior parte dos países do mundo”. Ao se 
comparar com o Reino Unido constata-se que o risco de ocorrer homicídios 
femininos no Brasil é 48 vezes maior; 24 vezes maior que Irlanda ou Dinamarca; 16 
vezes maior que Japão ou Escócia (WAISELFISZ, 2015). 
Destaca-se também que oito Municípios da Região Metropolitana de Curitiba 
estão entre os 100 que têm mais de 10.000 habitantes, e que apresentam as 
maiores taxas de homicídios em mulheres e todos com taxas bem acima da média 
encontrada no Estado (WAISELFISZ, 2015). 
 
5.1.5.1 Caracterização dos óbitos por homicídios/feminicidios e suicídios em 
mulheres com 18 anos e mais Curitiba- 2013 a 2015  
 
O perfil dos homicídios de mulheres do município de Curitiba no período de 
2013 a 2015 revela maior ocorrência em mulheres jovens de cor branca, com 
escolaridade alta. O domicílio foi o local de maior ocorrência e a arma de fogo o 
                                                          
44  O Centro Brasileiro de Estudos Latino Americano (CEBELA) e a Faculdade Latino-Americana de 
Ciências Sociais (FLACSO) em parceria com Instituto Sangari traçou o Mapa da Violência no 
Brasil utilizando os dados do SIM/DATASUS/MS para o ano de 2010 e pela primeira vez se 
analisou a mortalidade feminina por agressões (homicídios). Publicou uma primeira versão em 
maio de 2012 e em função da atualização dos dados por parte do Ministério da Saúde, em agosto 
de 2012 republicou um caderno com os dados finais do MS denominado: ‘Mapa da Violência 2012 
Atualização: Homicídios de Mulheres no Brasil’. Em 2015 foi republicado o Mapa incorporando 
outras analises e parcerias importantes (WAISELFISZ, 2012; 2015). 
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principal meio utilizado.  Já os suicídios ocorridos no mesmo período a grande 
maioria, foram predominantemente em mulheres entre 30 e 39 anos e em idosas. 
Estudo sobre o perfil da mortalidade por homicídio realizado no período de 
2011 a 2015 de mulheres que sofreram violências e eu foram notificadas no VIVA-
SINAN, revela que 48,1% das mortes por agressões (homicídios) ocorreram em 
mulheres brancas em todas as faixas etárias, com exceção das adolescentes, cuja 
raça/cor negra foi maior (45,2%). Revelou também que 19,9% das mulheres têm 
história prévia de violência de repetição e 63,4% dos casos ocorreram na residência. 
Destaca também que as mulheres idosas apresentam altas taxas de suicídios 
(33,2%) (BRASIL, 2016f). Esse estudo apontou para a forte vulnerabilidade das 
mulheres que sofreram violência doméstica e/ou sexual e foram notificadas em 
comparação às taxas de mortalidade geral na população feminina, sendo que na 
primeira situação ocorreram 4,5 óbitos/100 mil mulheres e na segunda 91,6 de 
homicídio/feminicidio.  
O risco de suicídio está associado a diversas causas de ordem social e 
emocional, familiar, dentre outras. Dentre os problemas de ordem familiar que 
aumentam o risco de suicídio, pode estar a violência de repetição contra as 
mulheres (MONTEIRO, 2015). Um estudo (2016f), apontou um risco 30,6 vezes 
maior de ocorrer suicídio nas mulheres que notificam a violência do que na 
população feminina em geral (BRASIL, 2016f). 
 Esse mesmo estudo apontou que entre as mulheres idosas, os transtornos 
do humor, especialmente a depressão, são importantes fatores de risco para esse 
grupo de idade. Destacou ainda que os homens cometem mais suicídios que as 
mulheres, mais estas tentam em média duas vezes mais que aqueles. Segundo 
Canetto (2008), é considerado como “paradoxo” do suicídio a maior frequência de 
tentativas em mulheres e suicídios consumados em homens, não devendo, portanto, 
se descuidar desse agravo no sexo feminino (SCHMIDT et al., 2011). 
 
5.1.6 Perfil da Internação Hospitalar por Violência em Curitiba – 2002 a 2012 
 
Os internamentos por causas externas no SUS vêm crescendo nos últimos 
anos no Brasil. Entre os anos de 2000 a 2013 houve um aumento de 31,4% destes 
internamentos. Em 2013 a taxa foi de 52,6 internações por 10 mil habitantes, 
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variando de 31,2 por 10 mil mulheres para 74,5 por 10 mil homens. (BRASIL, 
2015h). 
No Paraná, as causas externas foram as que tiveram maior crescimento em 
número de internação no período de 2008 a 2010, sendo que Curitiba e Região 
Metropolitana se destacam pela concentração populacional e também por ter os 
principais hospitais de referência para acidentes e violências do estado. A população 
jovem e masculina é a maior responsável pelas internações por estas causas. 
Observa-se que nas internações por suicídios no Paraná no ano de 2011, as 
mulheres ganham destaque em algumas faixas etárias inclusive superando os 
homens (1 a 4 anos, 10 a 19 anos e 40 a 49 anos) (PERES, 2014). 
Outro indicador importante para medir as condições de saúde da população 
de mulheres em situação de violência é o indicador de anos potenciais de vida 
perdidos45 que medem a mortalidade precoce de mulheres abaixo de 70 anos. O 
monitoramento da sua tendência ajuda a avaliar os programas de intervenção. Tem 
sido utilizado por sua capacidade de discriminar a magnitude e transcendência de 
causas de óbitos e para redefinir prioridades em saúde (ARAÚJO, 2009). 
As causas externas (acidentes e violências) causam um impacto direto nos 
anos potenciais de vida perdidos da população em geral, especialmente dos jovens, 
mais também das mulheres. Incidem diretamente gerando incapacidades e mortes 
de pessoas em idade economicamente ativa, com repercussões no contexto familiar, 
social e econômico, deslocando parcela importante dos recursos da saúde para 
assistência desses agravos (GRACIA et al., 2016; ARAÚJO, 2009). 
Outro estudo realizado em Rio Branco, Acre, revelou que os Anos Potenciais 
de Vida Perdidos significaram uma elevada perda nos anos de vida de mulheres na 
faixa etária de 16 a 39 anos em razão dos homicídios, resultaram em 1.427 APVPs 
(55,9%) (AMARAL et.al., 2013). 
Entre as causas externas intencionais o subgrupo das violências (agressão, 
negligência e abandono) responde isoladamente pelo maior quantitativo de 
anos de vida perdidos, seguido pelos anos perdidos motivados por lesão 
autoprovocada (suicídio) e por intervenção legal. Em todos os triênios 
analisados as maiores perdas ocorreram no sexo masculino, variando de 
136.669 anos potenciais de vida perdidos no triênio 2006 a 2008 a 114.302 
anos potenciais de vida perdidos no triênio 2012 a 2014. No sexo feminino a 
                                                          
45  Os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) constitui-se por uma coorte, onde é computado o 
número total de anos de vida que as pessoas falecidas prematuramente não viveram. 
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variação foi pequena passando de 78.213 a 66.925 APVPs do 1º ao 5º 
triênio respectivamente (GRACIA et al., 2016 p.13). 
 
Os achados sobre os Anos de Vida Perdidos das mulheres do grupo de 
doenças não transmissíveis respondem isoladamente pelo maior quantitativo de 
anos de vida perdidos. No triênio 2009 a 2011 os anos de vida perdidos por violência 
chegou a superar as perdas por doenças cardiovasculares. Ao detalhar por sexo, no 
masculino as perdas por violência ultrapassam as cardiovasculares desde o 2º 
triênio. Neste sexo as violências cresceram cerca de 90% até 2008, havendo um 
decréscimo no triênio 2012 a 2014 (GRACIA et al., 2016). 
 
5.2 CARACTERIZAÇÃO DO PMV E DA RAMSVC NO CONTEXTO DA ANÁLISE 
DOCUMENTAL 
 
Na sequência, discute-se o Programa Mulher de Verdade e a Rede de 
Atenção à Mulher em Situação de Violência à luz da literatura e dos documentos 
apresentadas no capítulo de resultados. 
 
5.2.1 Cenário anterior à Criação do PMV e da RAMSVC  
 
A criação e a consolidação do Programa Mulher de Verdade e da Rede de 
Atenção à Mulher em Situação de Violência podem ser compreendidas a partir dos 
diversos cenários que os antecederam, em um movimento local, nacional e 
internacional no sentido de sensibilizar a sociedade em relação à violência e em 
especial a violência contra as mulheres.  
Esse cenário de mobilizações converge para a aprovação de documentos 
legais que incluem na agenda a partir dos anos de 1990 a violência como um 
problema de saúde pública mundial. Em 1993, a OPAS em publicação sobre o tema 
afirmou que a violência se converteu num problema de saúde pública em vários 
países. Diante disso, aprovou Resolução XIX, na qual convocou os países a 
desenvolverem políticas para o enfrentamento da violência e, em 2002, a OMS 
publicou o “Relatório mundial sobre violência e saúde”, documento norteador para o 
enfrentamento da problemática na área da saúde (OPAS, 1993; KRUG et al., 2002).   
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Em 2001, o Brasil publicou a Política Nacional de Redução da 
Morbimortalidade por Acidentes e Violências que é base legal para a área da saúde 
até os dias atuais (BRASIL, 2001). 
Entre os avanços legais na área da saúde com relação à violência contra as 
mulheres destaca-se a publicação em 1999 da primeira Norma Técnica de 
Prevenção e Tratamento dos Agravos resultantes da violência sexual contra as 
mulheres e adolescentes (BRASIL, 1999). O referido documento foi importante na 
medida que incluiu a violência sexual contra as mulheres como um dos problemas 
na área da saúde da mulher.  
O Brasil, a partir desse cenário, e como signatário de importantes tratados 
internacionais que trouxeram o contexto da problemática da violência contra as 
mulheres e estratégias importantes para seu enfrentamento, assumiria um 
compromisso de desenvolver políticas públicas nessa área.   
Para Bandeira e Melo (2010) e Machado (2010), apesar do Brasil ser 
signatário dessas importantes convenções, o que se apresentava no país era um 
panorama de legislações ineficientes para o enfrentamento da violência contra as 
mulheres. Em um cenário de graves situações de violência, os movimentos 
feministas e de mulheres reforçaram as pressões e cobranças por respostas mais 
eficazes do Estado.  
O país foi condenado pela Comissão Interamericana de Direitos Humanos 
(CIDH) da Organização dos Estados Americanos (OEA), em abril de 2001, após 
denúncia a ela encaminhada em agosto de 1998, apresentada por Maria da Penha 
Fernandes e enviada conjuntamente pelo Centro de Justiça e Direito Internacional 
(CEJIL) e pelo Comitê Latino-Americano de Defesa dos Direitos da Mulher 
(CLADEM) alegando a situação de extrema tolerância do Brasil com a violência 
cometida contra Maria da Penha pelo seu ex-esposo, que resultou na tentativa de 
assassinato (BANDEIRA; ALMEIDA, 2015). Esse processo culminou no ano de 2006 
com a aprovação da Lei nº 11340/06, conhecida como Lei Maria da Penha, quando 
surge uma legislação mais adequada para o enfrentamento da violência contra as 
mulheres.  
Paralelo ao movimento de construção de políticas públicas para atenção à 
violência na área da saúde e a conquista de novas legislações é que se dá a 
pesquisa que publica o Mapa de Risco da Violência de Curitiba em 1997. 
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A investigação realizada no município de Curitiba, que culminou na 
elaboração do Mapa de Risco da Violência, foi coordenada pelo CEDEC e 
promovida pelo I Programa Nacional de Direitos Humanos. Foi uma das primeiras 
iniciativas governamentais para obtenção de dados sobre violência frente à 
escassez dos mesmos, mostrando que o município entra em consonância com o 
movimento nacional e internacional de desvelamento da violência para que, 
posteriormente, pudessem ser elaboradas ações para seu enfrentamento. 
Todos os quatro mapas da violência realizados pela pesquisa, entre 1997 e 
1999, em São Paulo, Curitiba, Rio de Janeiro e Salvador destacaram a necessidade 
de que houvesse unidade entre áreas geográficas de intervenção e dos sistemas de 
informação e de dados estatísticos das polícias civil e militar para melhorar as ações 
de segurança pública (AKERMAN; BOUSQUAT, 1999). 
Nas considerações dos autores, a realização dos mapas de risco da 
violência já tinha o intuito de trazer à tona a importância de se analisar a violência de 
uma forma multicausal e uma intervenção com caráter intersetorial. Para Akerman e 
Bouquat (1999), nos mapas elaborados ficou evidenciado também as limitações dos 
dados encontrados nos bancos de dados oficiais para uma caracterização ampla da 
complexidade da violência urbana.  
A partir dos resultados revelados no Mapa de Risco da Violência de Curitiba, 
criou-se o Sistema Integrado de Informações sobre a Violência –SIV, que objetivava 
“compatibilizar e reunir dados de diversas instituições, em uma única base, 
construindo bancos de dados com linguagem compatível entre si” (CURITIBA, 1999, 
p.1) e disponibilizava para todos os integrantes do Sistema informações, mapas, 
gráficos e indicadores. O SIV posteriormente passou a denominar-se SIPAV – 
Sistema Integrado de Informações para a Prevenção de Acidentes e Violências.  
O Mapa da Violência de Curitiba foi a primeira aproximação com dados da 
violência da cidade, no que pese os registros encontrados apresentavam sérias 
limitações, assim como também não foram apresentados dados confiáveis sobre a 
violência contra as mulheres, a crianças e adolescentes.  No entanto, estimulou a 
realização de outras investigações importantes, as quais revelaram o cenário da 
violência em Curitiba. 
Os resultados das pesquisas de 1998 e 1999/2000 realizadas pelo IPPUC E 
SMS foram relevantes para indicar os caminhos para as futuras intervenções, já que 
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evidenciaram a violência doméstica e intrafamiliar como o problema pesquisado de 
maior frequência, colocando foco na necessidade de ações preventivas e de 
assistência (CURITIBA, 2001). 
As referidas pesquisas começaram a desvelar um cenário de violência 
contra as mulheres no município de Curitiba que até então era pouco conhecido e foi 
se tornando um problema cada vez mais em pauta nas discussões e preocupações 
da cidade. O que se percebe é que havia uma invisibilidade das situações de 
violência sofridas pelas mulheres em Curitiba e no Brasil, além de problemas na 
humanização do atendimento.  
Pode se afirmar que a visibilidade política e social da violência doméstica 
contra as mulheres no Brasil tem um caráter recente e somente nos últimos 50 anos 
é que tem se evidenciado a preocupante situação de violências sofridas pelas 
mulheres em suas relações afetivas (GUIMARÃES; PEDROZA, 2015). 
No Brasil, no ano de 2001, uma das primeiras e relevantes pesquisas sobre 
as violências sofridas pelas mulheres, realizada pela Fundação Perseu Abramo, 
revelou que 43% delas já haviam sofrido algum tipo de violência de gênero, sendo 
que em 70% dos casos tinha sido cometido por parceiros ou ex-parceiros conjugais 
(FUNDAÇÃO PERSEU ABRAMO, 2001).  
Muitas outras pesquisas foram sendo publicadas no Brasil mostrando outras 
características da violência contra mulheres, bem como, dados comuns às 
investigações referidas acima, revelando uma porcentagem altíssima da população 
feminina que sofre diversos tipos de violência, evidenciando que há um predomínio 
das agressões praticadas por parceiros e da violência doméstica, um aumento 
considerável nas taxas de homicídios entre mulheres através dos anos, 
demonstrando que as desigualdades nas relações entre homens e mulheres se 
traduziam em problemas de saúde que afetam particularmente a população feminina 
(BRASIL, 2013b, 2014e, 2015a; WAISELFISZ, 2012, 2015). 
Nesta mesma época, entre os anos de 2000 e 2003, o estudo multipaíses46 
da OMS sobre a saúde das mulheres e a violência doméstica (GARCIA MORENO et 
al., 2003, 2005) investigou mais de 24.000 mulheres entre as idades 15 e 49 anos 
                                                          
46   A pesquisa WHO Multi-country Study on Women´s Health and Domestic Violence foi proposta 
pela Organização Mundial de Saúde e realizada em dez países: Brasil, Peru, Bangladesh, Japão, 




que foram entrevistadas em áreas rurais e urbanas em 10 países, incluindo o 
Brasil47. O estudo indicou que entre 15% (Japão) a 71% (Etiópia) das mulheres 
sofrem violência física e/ou sexual por um parceiro íntimo em algum momento de 
suas vidas. Os principais agressores foram os maridos, ex-maridos, namorados e 
ex-namorados, representando 88% dos autores de violência física a 79% dos que 
cometeram violência sexual.  
Estes indicadores nacionais, internacionais e do município de Curitiba 
começaram a mostrar um alarmante cenário de violência contra as mulheres e a 
importância do tema para a sociedade, impondo a necessidade de organização de 
serviços em diferentes áreas como saúde, jurídica e de proteção social, na 
perspectiva de assistência e prevenção. 
A aprovação da primeira resolução para criação de serviços para 
atendimento à violência sexual e interrupção da gestação decorrente do estupro na 
Rede Pública do SUS do Estado do Paraná, mediante a Resolução n.º 10/99 do 
Conselho Estadual de Saúde – CES-PR, foi fruto da luta do movimento de mulheres, 
representado pela Comissão de Saúda da Mulher do Conselho Estadual de Saúde, 
objetivando criar e regulamentar serviços de atendimento às mulheres que sofriam 
violência sexual e consequente gravidez com necessidade de interrupção conforme 
previsto no Código Penal48. 
 Não existia nenhum serviço no estado do Paraná que atendesse esses 
casos até então. Ao chegar essas demandas na Secretaria Estadual de Saúde do 
Paraná, eram encaminhadas a São Paulo, no Hospital Pérola Byington – Centro de 
Referência à Saúde da Mulher, com serviços já organizados para atenção à violência 
sexual. Muitas vezes perdiam-se os prazos técnicos e a gestação seguia sem 
garantia da atenção devida. 
                                                          
47 Participaram da pesquisa 940 mulheres da cidade de São Paulo e 1.188 mulheres de 15 
municípios da Zona da Mata de Pernambuco entre 15 a 49 anos de idade, que tiveram parceria 
afetivo-sexual alguma vez na vida (GARCIA MORENO et al., 2003, 2005).   
 
48 O disposto no Art. 128 do Código Penal brasileiro afirma que: não se pune o aborto praticado por 
médico: I- Se não houver outro meio de salvar a vida da gestante; II- Se a gravidez resultar de 
estupro e o aborto é precedido de consentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu 
representante legal. Em 2013, por decisão do Supremo Tribunal Federal, a interrupção da gravidez 
em caso de anencefalia passou a ser um direito de assistência sem necessidade de autorização 




Apesar de o Código Penal brasileiro permitir a interrupção voluntária da 
gravidez resultante de estupro desde a década de 1940, o acesso aos serviços de 
saúde nesta situação não foi regulamentado por quase 50 anos. O primeiro serviço 
de atendimento às mulheres que sofrem violência sexual foi implantado pela 
prefeitura do município de São Paulo, no ano de 1989, tendo como referência o 
Hospital Municipal Artur Ribeiro de Saboya, no qual a mulher deveria apresentar a 
cópia do Boletim de Ocorrência e o laudo pericial do IML para ter acesso ao 
atendimento (MADEIRO; DINIZ, 2016).  
A regulamentação desses serviços no país realizou-se por meio da Norma 
Técnica de Prevenção e Tratamento dos Agravos resultantes da violência sexual 
contra as mulheres e adolescentes (BRASIL, 1999), que foi atualizada em 2005, 
2011 e 2015 em que dispensava a apresentação do Boletim de Ocorrência e o laudo 
pericial do IML pela mulher. A partir de então, somente o testemunho da mulher 
passou a ser necessário para o acesso a interrupção da gestação decorrente do 
estupro, que não deveria ser submetido à investigação policial para o acesso aos 
serviços de saúde.  
A maioria dos serviços de violência sexual no país foi implantado, após a 
publicação da norma técnica reeditada no ano de 2005 (MADEIRO; DINIZ, 2016). De 
acordo com o Ministério da Saúde, no ano de 2009 existiam 60 serviços de atenção 
a violência sexual e interrupção da gestação no país (BRASIL, 2009). Percebe-se a 
importância da estruturação desses serviços em várias regiões do país, entretanto 
sabe-se que existem muitas dificuldades no acesso aos mesmos. 
Uma investigação realizada em âmbito nacional, publicada em 2014, em que 
entrevistou 85 profissionais de diferentes áreas que atuam nos serviços de atenção 
à violência sexual e interrupção da gestação decorrente do estupro, identificou que a 
verdade do relato de estupro feito pela mulher é frequentemente contestada, e sua 
palavra não é suficiente para garantir a interrupção da gestação (DINIZ et al., 2014).  
Outra importante pesquisa feita entre os anos de 2013 e 2015, que avaliou 
68 serviços de violência sexual em todas as regiões do país, evidenciou os 
seguintes dados: dos 68 serviços, 37 declararam que realizam a interrupção da 
gestação, quatro declararam que nunca realizaram e 28 estão inativos. Nos casos 
de interrupção de gravidez por estupro, 92% dos serviços solicitaram autorização por 
escrito da mulher, 14% solicitaram Boletim de Ocorrência, 8% solicitaram laudo do 
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IML e em 8% alvará judicial. Em caso de anencefalia, 6% dos serviços ainda 
requeriam o alvará judicial como condição para a interrupção da gravidez. Cerca de 
5% dos serviços informaram não ofertar a contracepção de emergência, sendo que 
esta deve ser considerada prioritária na assistência inicial da mulher em situação de 
violência sexual (MADEIRO; DINIZ, 2016). 
Nos 37 serviços ativos, houve avanço na qualidade do atendimento inicial à 
mulher, com maior frequência de cobertura de profilaxia contra infecções 
sexualmente transmissíveis e anticoncepção de emergência, e a solicitação de 
documentos desnecessários foi menor que em pesquisas anteriores (MADEIRO; 
DINIZ, 2016) 
Os resultados das referidas pesquisas mostram que existem alguns avanços 
e muitos obstáculos para a correta assistência às mulheres que necessitam desses 
serviços no Brasil. Os (as) autores(as) da pesquisa citada acima não questionaram 
as causas para a solicitação de documentos não especificados pela norma técnica 
do Ministério da Saúde, porém em pesquisas anteriores em contextos semelhantes 
já se observou que o não conhecimento do marco legal que regulamenta a 
interrupção da gravidez e o medo das consequências judiciais são razões 
frequentemente apontadas (FAÚNDES et. Al, 2007; DINIZ et. al, 2014). 
Outra hipótese a ser pensada em relação aos obstáculos de acesso a esses 
serviços refere-se ao estigma49 presente nas concepções de muitos profissionais da 
saúde que pode resultar em limitações no acesso aos serviços e cuidados de saúde. 
O estigma relacionado ao aborto e as normas de gênero pode afetar o exercício da 
cidadania e o usufruto dos direitos, especialmente o direito à saúde (VILLELA; 
MONTEIRO, 2015).  
Em síntese, apesar das melhorias que necessitam ser feitas nos serviços de 
atenção a violência sexual e interrupção da gestação no país, a sua estruturação foi 
um passo importante na conquista de direitos das mulheres. A aprovação da 
Resolução em 1999 que regulamentou esse serviço no Paraná foi significativa 
também na medida que foi importante para estruturar o Programa Mulher de 
Verdade e estruturação de outros serviços no Estado. 
                                                          
49  Utiliza-se o conceito de estigma elaborado por Goffman (1980) como uma relação entre 
atributo e estereótipo, e tem sua origem ligada à construção social dos significados através da 
interação. Uma característica transformada socialmente em atributo negativo, que desqualifica o 




Outro importante avanço no combate à violência e que foi basilar para o 
Programa Mulher de Verdade foi a criação da Rede de Proteção à Criança e ao 
Adolescente em Situação de Risco, no ano de 2000. Esta Rede trouxe na sua 
concepção a influência das mobilizações internacionais e nacionais e documentos 
como o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)50, em que prima pela estratégia 
operacional intersetorial em uma proposta de articulação das políticas sociais 
básicas como saúde, educação e assistência social, e das ações de instituições não-
governamentais do município de Curitiba no enfrentamento à violência (CURITIBA, 
2002b; LAVORATTI, 2013). 
Destaca-se que a Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente em 
Situação de Risco foi referência pela construção de instrumento/ficha de notificação 
obrigatória no intuito de padronizar as denúncias de violência contra crianças e 
adolescentes por parte das diversas instituições que formavam a Rede. Ressalta-se 
que essa ficha veio a ser usada posteriormente para a notificação de violência 
mulheres. 
Outra inovação foi a estruturação de um banco de dados que unificava as 
informações da violência, algo inédito no Brasil.  
Vale destacar que a Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente em 
Situação de Risco também resultou de um processo de desvelamento da violência 
na cidade de Curitiba. Não haviam dados sobre esse tipo de violência que foi sendo 
investigada por meio de pesquisas, inclusive uma delas já citada anteriormente, 
realizada em 1998 na parceria entre IPPUC e IML que além de coletar dados sobre 
violência contra às mulheres também mostrou o alarmante cenário da violência 
contra crianças e adolescentes (CURITIBA, 1998, Quadro 6; LAVORATTI, 2013).  
A implantação da Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente constituiu-
se como um importante marco referencial na atenção a violência no município de 
Curitiba, trazendo para o cenário da saúde a discussão da violência doméstica 
intrafamiliar, que posteriormente se ampliou com a implantação do Programa Mulher 
de Verdade e a Rede de Atenção as Mulheres em Situação de Violência no ano de 
2002. 
                                                          
50  De acordo com o ECA, a política de atendimento às crianças e adolescentes deve ser 
operacionalizada através de um conjunto articulado de ações governamentais e não 
governamentais nas três esferas de Governo (União, Estados e Municípios) que tenham por 
objetivo a Proteção Integral deste segmento (BRASIL, 1990). 
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O enfrentamento à violência contra as mulheres baseado em serviços em 
redes integradas iniciou com o Plano Estratégico para a Organização de Serviços de 
Atendimento às Mulheres que sofrem Violência no estado do Paraná e as resoluções 
número 14 e 15/2001. O Plano e as Resoluções tiveram uma importância estratégica 
fundamental na estruturação do Programa Mulher de Verdade, quando ainda não 
existiam documentos publicados em nível nacional sobre as atribuições e papéis das 
diversas instituições que atuavam com a violência contra mulheres e trazendo a 
importância de que os serviços de assistência fossem estruturados na forma de 
Redes Integradas.  
A Resolução Conjunta nº 02/2002/SESA/SESP, cuja finalidade era a 
integração e humanização dos atendimentos relacionados à violência sexual 
cedendo médicos da SESA para o IML com a finalidade de realização da perícia ad-
hoc da violência sexual nos hospitais de referência em até 72 horas da ocorrência da 
violência.  
Foi muito importante e completamente inovadora no país, pois um dos 
problemas enfrentados pela organização da rede de serviços de atendimento às 
mulheres que sofrem violência refere-se à agilidade necessária na atenção prestada, 
que assegure o atendimento adequado e em tempo rápido entre as diversas 
instituições envolvidas (médicas e legais). Para a realização desses procedimentos, 
antes era necessário dirigir-se à Delegacia da Mulher ou outra, para obter a 
requisição para realização de exame de corpo de delito, para somente depois 
acontecer o atendimento médico adequado (prevenção de DSTs/AIDS, gravidez e 
outros procedimentos de atenção), assim como a higiene pessoal necessária. 
Essa forma de organização do fluxo, leva à peregrinação e demora  para o 
atendimento médico, que de acordo com normas técnicas deveria ser realizado em 
até 72 horas para prevenção de DSTs/AIDS e para prevenção de gravidez (BRASIL, 
2015c) o que prejudica a eficácia das medidas preventivas, além dos transtornos 
emocionais causadas pela impossibilidade de realizar a higiene pessoal e da 
obrigatoriedade da repetição do acontecido pela (o) usuária (o) pelo menos três 
vezes nos diversos serviços (DEAM, IML e SAÚDE).  
Muitas vezes as usuárias ficam exposta ao preconceito, à curiosidade 
excessiva, ao constrangimento e à violência institucional. Dessa maneira, essa 
resolução que propõe ações integradas com foco no atendimento humanizado 
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possibilitou um grande avanço nas políticas de enfrentamento à violência contra a 
mulher, a criança e ao adolescente e juntamente com a Resolução n.º 10/99 que 
estabeleceu a necessidade de assegurar serviços que atendam ao aborto legal foi 
possível a atenção à violência sexual no Paraná.  
A Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba firmou a parceria com os 
hospitais de referência para atendimento à violência sexual ocorrida até 72 horas 
visando ao atendimento centralizado e humanizado, seguindo a Resolução n.2/2002. 
Esta resolução foi estruturante para a criação do Programa Mulher de Verdade e da 
Rede Intersetorial de Atenção a Mulher em Situação de Violência. 
A referida resolução foi inovadora e premiada no ano de 2009 pelo Ministério 
da Saúde, na categoria pela apresentação “Humanização no atendimento às vítimas 
de violência sexual: o Instituto Médico Legal vai ao Hospital”, no item “Inovações na 
Gestão da Vigilância de Agravos e Doenças Não Transmissíveis e da Promoção da 
Saúde”. 
As aprovações das resoluções citadas demonstraram avanços, na medida 
que estabelecem fluxos e articulações interinstitucionais importantes visando romper 
com as amarras da burocratização setorial e aliviar a peregrinação e/ou rota crítica 
das pessoas que sofrem violência sexual, ainda que insuficientes para a demanda 
existente e presentes apenas na capital do Estado. Esses foram os primeiros passos 
para a atuação em Rede no enfrentamento a violência sexual e as demais violências 
cometidas contra as mulheres.  
 
5.2.2 Cenário da Trajetória Histórica do PMV e da RAMSVC no contexto da 
Análise Documental 
 
Após analisar o cenário que antecedeu e influenciou a criação do PMV e da 
RAMSVC e seu impacto, ao dar visibilidade ao fenômeno e trazer subsídios para 
cobranças ao poder público na implementação de políticas, analisa-se aqui o 
processo de criação e o percurso histórico dos mesmos por meio dos seguintes 
documentos: documento de lançamento do Programa, Protocolos do PMV (2002, 
2004, 2008), artigos do PMV e RAMSVC, premiações e menção honrosa, 
publicações sobre o PMV e a RAMSVC entre eles artigos, dissertações e teses, 
documento de capacitações sobre o PMV, documento sobre metas alcançadas. 
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Utilizou-se também de excertos das entrevistas com informantes-chave que 
participaram da criação e da implantação do PMV e da RAMSVC. 
Esse movimento de mobilização e cobrança do poder público foi realizado 
por um grupo de técnicas (os) engajadas (os) do IPPUC, Secretaria Municipal de 
Saúde, integrantes da Comissão de Saúde da Mulher do Conselho Municipal de 
Saúde, do Conselho da Condição Feminina, juntamente com feministas e movimento 
de mulheres que apoiavam esses grupos e traziam as mesmas reivindicações, e que 
não sem dificuldades lograram conquistar uma política de enfrentamento à violência 
contra as mulheres. 
Em meio a essa mobilização e com a aprovação da Resolução nº. 02/2002 
entre Secretaria Estadual de Saúde e Secretaria de Segurança Pública, o município 
de Curitiba se apropria disso e cria o Programa Mulher de Verdade. Em 08 de março 
de 2002 é realizado seu lançamento oficial com a participação de representantes de 
diversas instituições e movimentos. Inicialmente pensado como um programa, mas 
que trazia uma organização intersetorial mínima de serviços.  
Com a criação do Programa Mulher de Verdade, lançou-se o primeiro 
“Protocolo de Atenção à Mulher Vítima de Violência” no ano de 2002. Este 
documento teve uma grande importância na medida em que organizou e padronizou 
o fluxo de atendimento com foco na área da saúde e segurança pública. Vários 
aspectos do fluxo de atendimento se destacaram como a apresentação dos serviços 
dos hospitais de referência à violência sexual, trazendo suas competências e o 
detalhamento dos insumos necessários ao atendimento. Houve a definição do fluxo 
de atendimento em que o IML se deslocaria aos hospitais de referência, excluindo a 
necessidade de a mulher se apresentar primeiro à delegacia da mulher, e 
posteriormente ao IML, realizando assim um atendimento simultâneo, com exame 
pericial e a assistência médica em que o trauma da situação objetivava ser 
minimizado.  
Também não haveria necessidade de repetir o relato mais de uma vez, pois 
neste momento a notificação seria preenchida, os exames coletados no mesmo 
procedimento, assim como a coleta de provas, não perdendo o momento oportuno 
de fazê-la. Além disso, uma concepção de trabalho de humanização do atendimento 
pericial nos Hospitais de Referência foi ressaltada e foi garantida a implantação do 
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serviço de interrupção da gestação decorrente do estupro. No estado do Paraná até 
então não existia nenhum serviço.  
Esses aspectos do fluxo possibilitaram inovações no atendimento à violência 
sexual, principalmente pela parceria da Secretaria Municipal de Saúde com os 
hospitais de referência, possibilitada pela Resolução Conjunta nº. 02/2002 entre 
Secretaria do Estado da Saúde e Secretaria de Segurança Pública e pela Resolução 
nº. 10/99 do Conselho Estadual de Saúde que regulamentou o serviço de violência 
sexual no estado. 
Ainda relacionado aos fluxos de atendimento, nota-se que a organização dos 
mesmos às vítimas de violência sexual estava estruturada para as mulheres que 
chegassem aos serviços em até 72 horas após a agressão. Não havia nenhum fluxo 
estruturado às mulheres que chegassem após esse tempo ou que sofressem 
violência sexual crônica. 
Nesse protocolo de 2002 está presente a implantação da Ficha de 
Atendimento à Mulher vítima de Violência Sexual (ANEXO 3) a ser preenchida 
obrigatoriamente, pelos serviços de referência e pelas Unidades de Saúde para uma 
posterior sistematização de dados. Isso demonstra um avanço na medida que em 
Curitiba é elaborada uma ficha para notificar a violência contra mulher, que a nível 
nacional só acontece através da Portaria nº 2.406/2004. A implantação da ficha de 
notificação propiciou a identificação dos casos de violência contra as mulheres, a 
consolidação de um banco de dados e a análise epidemiológica do problema para a 
proposição de ações de enfrentamento. 
Apesar da responsabilidade pelos diversos tipos de violência, grande parte 
do conteúdo do protocolo, na descrição das competências dos serviços e na 
organização dos fluxos de atendimento a atenção, volta-se prioritariamente à 
violência sexual. Ou seja, há um baixo enfoque nas demais formas de violência.  
Hipoteticamente, pode-se afirmar que o PMV nasce com um foco na atenção 
à violência sexual com a organização dos serviços de referência como uma 
estratégia política para sua implantação. Essa expressão da violência de gênero 
causa mais impacto nas mobilizações da sociedade, considerando a dificuldade de 
sensibilização dos gestores públicos com relação ao tema da violência contra as 
mulheres. Sendo assim, o foco na violência sexual seria também uma maneira 
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estratégica de sensibilizar e mobilizar a gestão pública para o tema e angariar forças 
para a elaboração do PMV. 
Igualmente importante é a discussão que se refere à integração de serviços 
no atendimento à violência contra as mulheres. Com exceção da parte onde se 
discute violência de gênero em que se afirma que é “imprescindível a integração das 
áreas envolvidas, como a policial, jurídica, social, psicológica, educacional e da 
saúde” (CURITIBA, 2002), a integração real dos serviços acontece principalmente 
com dois setores descritos no protocolo, o setor de saúde e o de segurança pública 
(hospitais de referência delegacia da mulher, IML), o que demonstra que o programa 
foi criado com um mínimo de serviços intersetoriais. 
Outra questão a ser analisada nessa fase inicial diz respeito ao nome dado 
ao programa, “Programa Mulher de Verdade”, que traz em seu significado uma 
mensagem contrária ao objetivo da política pública.  Ainda que no protocolo o nome 
do programa expresse um sentido contrário da letra de conotação machista do 
samba bastante conhecido denominado “Ai, que saudades da Amélia”, parece que a 
estratégia da escolha do nome foi contraditória, pois queria passar uma mensagem 
libertadora, da mulher que busca igualdade de direitos, mas com uma expressão que 
remete à imagem da submissão feminina. Nesse sentido, a linguagem e o discurso 
não são neutros, carregam e circulam sentidos e significados consigo.  
Essa fase inicial do Programa Mulher de Verdade trouxe avanços traduzidos 
na estruturação de serviços integrados no enfrentamento à violência contra as 
mulheres, na apresentação do conceito de gênero articulado com a violência, na 
referência à humanização no atendimento pelo setor da saúde dentre outros já 
citados. Entretanto, existiram desafios a serem enfrentados como uma maior 
atenção às demais formas de violência e a estruturação de uma rede de serviços 
com participação de outras secretarias, além do setor de saúde e de segurança 
pública, pois as demandas das mulheres em situação de violência extrapolam o 
poder de resolutividade de dois setores, o que impõe um conjunto articulado de 
ações intersetoriais mais abrangente.  
Em 2004, com o lançamento do novo protocolo de atendimento, nota-se uma 
importante modificação da “Ficha de Atendimento às Vítimas de Violência Sexual” 
para “Ficha de Notificação de Atendimento à Mulher Vítima de Violência” que incluiu 
em sua estrutura o campo para indicar qual forma de violência sofrida (física, sexual, 
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psicológica, verbal e outras). Isso pode mostrar uma maior atenção do PMV em 
relação às demais formas de violência, deixando de focar prioritariamente na 
violência sexual e no cumprimento à Lei nº 10.778/2003, do Ministério da Saúde que 
tornou a notificação da violência contra a mulher compulsória nos serviços de 
referência denominados sentinelas (BRASIL, 2003). 
Nesta nova edição do protocolo foi publicado um novo fluxo para a violência 
sexual crônica51 e para as que chegassem aos serviços após 72 horas do momento 
da agressão. 
Em 2008, a partir do lançamento do terceiro protocolo, visualiza-se uma fase 
de ampliação da RAMSVC, decorrente principalmente da aprovação da Lei Maria da 
Penha (Lei Federal nº 11340/06) em 2006, que impactou a rede de diferentes 
maneiras.A Lei Maria da Penha possibilitou uma integração operacional do Poder 
Judiciário, do Ministério Público e da Defensoria Pública com as áreas de segurança 
pública, assistência social, saúde, educação, trabalho e habitação, visando uma 
articulação em rede, com a finalidade de oferecer um atendimento integral e 
humanizado às mulheres em situação de violência (BRASIL, 2011e). 
Com a aprovação da Lei Maria da Penha, que criou mecanismos mais 
efetivos para coibir a violência doméstica e familiar contra as mulheres e aumentou o 
interesse público nacional no tema, ocorreram várias ações de reformulação e 
direcionamento do Programa Mulher de Verdade e da Rede, com a finalidade de 
assegurar tanto a manutenção dos seus objetivos como a implementação de novas 
práticas visando à ampliação e fortalecimento da Rede, com a busca de novos 
parceiros para o atendimento às mulheres em situação de violência. 
Após a assinatura da Lei Maria da Penha o Programa Mulher de Verdade 
buscou novas parcerias e novas formas do enfrentamento deste agravo com 
a finalidade principal de proporcionar além do atendimento de saúde e de 
ação social também ações que garantam o fortalecimento pessoal da 
mulher, respeitando suas decisões (IUBEL, 2011). 
No mesmo ano da promulgação da Lei Maria da Penha, foi criado o Centro 
de Referência para Atendimento à Mulher em Situação de Violência de Curitiba e 
Região Metropolitana, por meio de uma parceria entre o governo do estado do 
Paraná, a Secretaria Especial de Políticas para as Mulheres, do governo federal com 
                                                          
51   A definição de violência sexual crônica no protocolo de 2004 é descrita como uma “situação em 
que a violência sexual acontece de forma repetitiva” (CURITIBA, 2004, p. 14).  
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apoio da Prefeitura Municipal de Curitiba, com o papel de articular serviços, 
instituições governamentais e não governamentais que integravam a rede de 
atendimento às mulheres, garantindo o acesso a atendimento psicológico, social, 
jurídico e de orientação às mulheres em situação de violência (SANTOS, 2008). 
Buscou-se, nesse sentido, uma intervenção com um envolvimento 
intersetorial entre Secretaria de Estado da Justiça e da Cidadania, Secretaria de 
Estado da Saúde, Juizado de Violência Doméstica e Familiar contra a Mulher, Casa 
Abrigo, Defensoria Pública, FAS, Unidades de Saúde, Hospitais de referência, 
faculdades particulares, Polícia Militar, Polícia Civil (distritos policiais), Delegacia da 
Mulher, Conselho Estadual da Mulher e municípios da Região Metropolitana 
(SANTOS, 2008). 
Objetivava-se também a articulação de uma Rede de Atendimento à Mulher 
nos 29 municípios que compõem a Região Metropolitana de Curitiba (área de 
abrangência do atendimento do Centro de Referência), fornecendo subsídios para 
formação de redes locais de atenção às mulheres em situação de violência. 
O município de Curitiba, sendo parte da Rede Metropolitana, articulou-se 
nesse movimento, dialogando com as entidades para fortalecer e ampliar a atuação 
da RAMSVC. Nesse sentido, o Centro de Referência foi também um dos grandes 
responsáveis pelo seu fortalecimento. 
Ainda no ano de 2006, foi criado o Juizado de Violência Doméstica e 
Familiar contra a Mulher em Curitiba, instância especializada na aplicação da Lei 
Maria da Penha e que teve uma articulado com RAMSVC, representando um grande 
marco nas ações da violência contra as mulheres no município de Curitiba.  
As competências dos novos Juizados de Violência Doméstica e Familiar são 
ampliadas e diferem da aplicação tradicional da justiça, especialmente as 
penalidades que eram aplicadas para a violência contra as mulheres antes da Lei 
Maria da Penha. Contemplam medidas de punição, proteção de direitos civis, de 
assistência e proteção à integridade física da mulher, asseguradas mediante a 
integração dos Juizados com os serviços de atendimento às mulheres em situação 
de violência, além das medidas e ações voltadas à prevenção (BRASIL, 2013c). 
Outro desdobramento da Lei Maria da Penha no PMV é que no protocolo de 
2008 se amplia o foco a outras formas de violência (física, sexual, psicológica, 
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patrimonial e moral) que deveriam ser integradas nas ações de prevenção, 
orientação, assistência e direitos. 
 Inovações aconteceram na nova Ficha de Notificação em que são incluídas 
todas as expressões de violência contidas na lei Maria da Penha e a inclusão do 
campo de preenchimento da “Decisão de Atenção Compartilhada”52. Essa 
modificação pode ter colaborado para agilizar as medidas legais e a determinação 
judicial das medidas protetivas de urgência, previstas na Lei Maria da Penha. 
            Além disso, pode ter contribuído para uma maior integração da RAMSVC 
com o Juizado de Violência Doméstica e Familiar contra a Mulher, bem como uma 
maior autonomia da mulher na decisão de ser acompanhada pelo serviço de saúde e 
para dar continuidade ao processo contra o agressor, considerando assim a mulher 
como centro da tomada das decisões para a atenção e participante dessas decisões 
referentes ao seu cuidado. 
Em contrapartida, pode se afirmar, como hipótese, que com essa 
modificação na ficha de notificação se torna ainda mais fundamental uma boa 
orientação e acolhimento às mulheres em situação de violência, diante da 
complexidade que envolve essa problemática importante.  
No ano de 2010 estabeleceu-se um novo fluxo de encaminhamento das 
fichas autorizados pelas mulheres em situação de violência, com o envio direto para 
a Delegacia da Mulher, em que são orientadas sobre seus direitos, sobre a 
necessidade de representação contra o agressor e lhes são oferecidas as medidas 
protetivas de urgência (IUBEL, 2011). 
Entretanto, esse fluxo das fichas de notificação com envio direto para a 
delegacia implica a necessidade de recursos humanos capacitados, para que esse 
fluxo seja dinâmico e dê respostas à usuária, pois sabe-se que há um problema em 
nível nacional com relação às estruturas físicas e de recursos humanos nas 
delegacias especializadas no atendimento à mulher (OSIS; PÁDUA; FAÚNDES, 
2012). 
Implementou-se a parceria com os serviços da Fundação de Assistência 
Social para o suporte de abrigamento das mulheres em situação de risco, por meio 
                                                          
52  O campo denominado “Decisão de Atenção Compartilhada” possibilitou à mulher decidir pelo 
encaminhamento das informações para o Juizado de Violência Doméstica e Familiar contra a 
Mulher e também permitiu decidir pelo envio das informações para o serviço de saúde mais 
próximo de sua residência para acompanhamento. 
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da Pousada de Maria53 e dos atendimentos nos Centros de Referência de Atenção 
Básica e Especializados de Ação Social regionalizados e atendimentos emergenciais 
pelo Serviço de Atendimento ao Vitimizado (SAV) (IUBEL, 2011). 
Nesse sentido, verifica-se um período de ampliação de rede de serviços à 
violência contra às mulheres na RAMSVC, influenciada por conquistas em nível 
nacional a regional, permitindo visualizar como diferentes fatores contextuais 
interagiram com a RAMSVC para desencadear uma proposta mais adequada à 
complexidade da violência, com uma rede mais estruturada e com uma 
intersetorialidade mais abrangente. 
Isso pode ser visualizado também no protocolo de 2008 quando pela 
primeira vez é descrito uma seção sobre a RAMSVC, em que há um aumento 
expressivo no número de parceiros e a descrição das competências de cada um no 
contexto dessa rede, envolvendo entidades da área da saúde, trabalho, assistência 
social, educação, jurídica, religiosa e organizações não governamentais. 
Infere-se que a RAMSVC que nasce em 2002 com uma ação intersetorial 
mínima, envolvendo somente a área da saúde e da segurança pública, com um 
predomínio de atenção para violência sexual, ganha proporções muito maiores a 
partir de 2006, com uma gama de serviços contemplando diversas áreas e o 
reconhecimento das demais formas de VCM, constituindo assim, uma atenção mais 
integral à mulher usuária.  
Nesse contexto é possível afirmar que há uma maior visibilidade da violência 
contra as mulheres no cenário nacional, bem como, da necessidade de ofertar 
serviços de forma articulada e intersetorial por conta da promulgação da Lei Maria 
da Penha. O PMV e a RAMSVC se apropriaram desse contexto para dar visibilidade 
ao trabalho em rede e se estruturar com mais integralidade à atenção.  
Houve também um movimento entre os coordenadores do programa para 
dar visibilidade ao tema da VCM e à experiência do PMV e da RAMSVC que 
                                                          
53 A Pousada de Maria é uma casa abrigo, unidade oficial da Fundação de Ação Social (FAS) da 
Prefeitura Municipal de Curitiba. Nela são atendidas mulheres acima de 18 anos, acompanhadas 
ou não dos seus filhos menores de idade, em caráter protetivo e transitório, para garantir amparo 
integral às mulheres que se encontram em situação de risco pessoal. Há uma equipe 
multiprofissional que atende as usuárias na Pousada. O acesso da mulher em situação de 
violência à Pousada de Maria se dá por meio do Poder Judiciário, Polícia, Vara da Família, 
Conselho Municipal da Condição Feminina, Conselhos Tutelares, Unidades e Núcleos Regionais 
de Saúde, e pela Central de Resgate Social. Para encaminhar às mulheres à casa abrigo é 
necessário que ela formalize denúncia na Delegacia da Mulher através de Boletim de Ocorrência. 
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resultou no recebimento de vários prêmios, inclusive a premiação de “Boas práticas 
da divulgação e implementação da Lei Maria da Penha”, em 2010. Essas 
premiações acabam por reconhecer o trabalho que foi se consolidando ao longo dos 
anos, reconhecendo que essa experiência contribuiu para alcançar dois dos 
objetivos do milênio, a ‘igualdade de gênero’ e a ‘redução mortalidade infantil’. 
Nesse sentido há um reconhecimento da qualidade dessa política pública, 
sendo que as premiações serviram como um mecanismo para se avaliar os 
resultados de suas ações, identificando avanços e lacunas. Contribuíram igualmente 
para avaliações do PMV e da RAMSVC em diferentes perspectivas os artigos, teses 
e dissertações publicadas. Pode-se afirmar que essas análises, fundamentadas em 
conhecimentos científicos, poderiam orientar decisões de mudança de forma mais 
racional pelos integrantes do PMV e da RAMSVC.   
Duas investigações (DUARTE, CONING, 2011; CORREA, 2008) apontaram 
algo em comum, a necessidade de ampliação da capacitação profissional com 
inclusão do tema da violência sexual na formação acadêmica - graduação e pós-
graduação. Identificaram dificuldades no atendimento, como a subnotificação, o 
preconceito nas falas dos profissionais, falta de articulação e de adesão das 
usuárias ao tratamento.   
Na pesquisa documental foram encontrados vários documentos sobre 
capacitações realizadas, dada à complexidade do tema e pelo próprio caráter 
intersetorial do PMV, que demanda essa necessidade de capacitações.  
De acordo com a OMS (2013) a capacitação dos profissionais constitui umas 
das primeiras linhas de apoio para as mulheres que vivenciam violência, sendo uma 
das ações mais necessárias para alcançar uma atenção integral e de qualidade.  
Comparativamente, se há a percepção da falta de capacitação em um 
programa específico de enfrentamento à violência contra as mulheres, isso se 
agrava quando se pensa na atenção primária e na recente incorporação da violência 
no campo da saúde (OMS, 2002), o que indica um longo caminho na inclusão da 
cultura de atenção às situações de violência pelos profissionais.  
Nesta perspectiva, sabe-se que a obtenção das informações sobre a 
violência ainda enfrenta muitas dificuldades, não dialogam entre si, apresentam 
significativos problemas de registros e dificuldades para agrupar os dados para uma 
análise mais consistente. Sendo assim, os relatórios do PMV corroboraram na 
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consolidação de um diagnóstico mais preciso da problemática, avançando no seu 
enfrentamento. 
As informações contidas nos relatórios deram subsídios para o 
enfrentamento da VCM nas ações da rede, por apresentar dados das notificações, 
além de que os dados reforçaram e o sustentaram mostrando a necessidade de um 
programa como esse. Além disso, mais especificamente, as informações dos 
hospitais de referência para violência sexual permitiram o dimensionamento do 
quadro dessa forma de violência, fornecendo ferramentas para o planejamento, 
organização e implementação de intervenção e reafirmando a importância da 
parceria entre município e estado, para a integração e humanização dos 
atendimentos à violência sexual que levou a criação do PMV.  
Outros documentos sobre metas realizadas auxiliaram no sentido de avaliar 
as ações do PMV e da RAMSVC.  As metas estavam articuladas com o Plano 
Municipal de Saúde e com outros programas do município. Acredita-se que as metas 
desempenham um papel importante para o alcance da melhoria contínua das 
intervenções, e sua constância no decorrer do tempo podem medir as 
consequências de um programa (CONTANDRIOPOULOS, 2006).  
Por outro lado, pode-se afirmar que esses documentos indicam um outro 
viés apresentado por Champagne et al.. (2011), que diz respeito ao fato de que 
alguns gestores solicitam, por vezes, uma avaliação para responder aos organismos 
responsáveis pela política pública ou reforçar a sua legitimidade, enquanto gestão, 
ou ainda, uma finalidade política, utilizando-a como munição para debate político. 
 
5.2.3 Discussão sobre a Rede Intersetorial de Atenção às Mulheres em 
situação de violência no contexto do Programa Mulher de Verdade 
 
A RAMSVC, inicialmente, apropriou-se da experiência e da organização da 
Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente para estruturar o trabalho em rede no 
enfrentamento à violência contra as mulheres, utilizando inclusive as mesmas 
equipes técnicas de coordenações local, municipal e regional. As razões para a 
utilização das mesmas estruturas devem-se à expertise técnica e escassez de 
recursos humanos, por isso as pessoas de referência técnica para as violências 
geralmente são as mesmas nos serviços local e regional.  
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Além disso, essa forma de organização, tendo um mesmo profissional de 
referência para a questão da violência em diferentes segmentos populacionais como 
mulheres, crianças, adolescentes e pessoas idosas, acontece devido à 
compreensão de que a violência doméstica acontece principalmente no ambiente 
intrafamiliar. Dessa forma, os profissionais atendem às pessoas vulneráveis olhando 
o contexto familiar. 
A coordenação municipal, voltada exclusivamente para as questões da 
violência contra as mulheres, agregou em suas reuniões uma variedade maior de 
entidades, assim como os coordenadores regionais, que trabalham de forma mais 
ampliada com violência intrafamiliar. Nas reuniões no âmbito municipal são trazidas 
questões referentes às mulheres, com o acompanhamento e fortalecimento das 
redes locais e mediação entre as redes locais e coordenação municipal. 
 Já as redes locais, de acordo com Lavoratti (2016), tornaram-se a “alma” da 
Rede de proteção à criança e ao adolescente. Acredita-se que este foco estende-se 
à RAMSVC, pois a atenção voltada às questões da violência contra as mulheres nas 
redes locais está relacionada à atuação direta com os casos de violência no contexto 
intrafamiliar.   
Essa forma de organizar o trabalho em nível regional e local, a partir do olhar 
da violência intrafamiliar54 vai ao encontro de estudos populacionais que revelam 
que as mulheres têm mais chances de sofrer violência por parte de parceiros íntimos 
ou ex-parceiros do que por estranhos, indicando a maior vulnerabilidade das mulhe-
res no âmbito doméstico e familiar do que no espaço público (GARCIA-MORENO, 
2005, 2015; REICHENHEIM et al., 2006). 
A estratégia usada pela RAMSVC indica que o profissional deve possuir um 
olhar abrangente acerca de violência e ter uma compreensão do impacto da mesma 
na dinâmica da família. Nesse sentido, os profissionais que lidam com situações de 
violência têm que reunir linguagem e conceitos que articulem conhecimento da área 
da saúde e de outras áreas como a social,  jurídica, segurança, trabalho, dentre 
                                                          
54  Quando se fala de violência intrafamiliar, deve-se considerar qualquer tipo de relação de abuso 
praticado no contexto privado da família contra qualquer um dos seus membros, especialmente 
mulheres, crianças, adolescentes, pessoas idosas. Ela pode ser manifestada em variadas formas 
de violência interpessoal, como a violência física, sexual, psicológica, negligência, abandono, 
entre outras. Pode ser praticada por um (a) agressor (a) com laços familiares, conjugais ou de 
parentesco, ou com vínculo afetivo em condições de relação de poder, seja real ou de ameaça. 
Essa relação de poder pode ser física, etária, social, psíquica, hierárquica e/ou de gênero 
(BRASIL, 2001; BRASIL, 2008; BRASIL, 2015h). 
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outras, para ter em um entendimento aprofundado da violência intrafamiliar (SILVA et 
al.., 2009), para reconhecerem os aspectos em comum na atenção à violência que 
atinge às mulheres, crianças, população idosa e os aspectos que a diferenciam e 
que necessitam de uma atenção específica, inclusive porque as políticas para cada 
grupo populacional são distintas.  
Nesse sentido, a violência intrafamiliar configura-se como uma questão 
desafiadora para profissionais de saúde e gestores dos serviços voltado às pessoas 
em situação de violência, que demanda a construção de novas compreensões no 
âmbito da atenção visando à qualificação dos processos de trabalho e das práticas 
profissionais (LIMA et al., 2009; PEDROZ; SPINK, 2011; MACHADO et al., 2014).  
Outra questão a ser discutida é que, no protocolo de 2008 em que é 
reservada uma seção sobre as entidades participantes da Rede, encontra-se uma 
representatividade importante de diferentes áreas. Isto indica uma perspectiva de 
atenção integral à mulher em situação de violência e um entendimento de que a 
violência é fenômeno de grande complexidade, cujo enfrentamento exige distintos 
campos de atuação e mobilização de diferentes setores de governo e sociedade civil 
(MENEZES, et al., 2014; VIEIRA, HASSE, 2017). 
Tais concepções estão articuladas com as concepções políticas sobre o 
tema, na qual a organização e estrutura da atenção à saúde deve se constituir uma 
ação intersetorial e multiprofissional, mediante os esforços coletivos dos serviços 
direcionados a objetivo em comum, que se trata da atenção às mulheres em 
situação de violência (BRASIL, 2011f).  
Entretanto observou-se que algumas dessas instituições tiveram pouca ou 
nenhuma participação nas reuniões da RAMSVC de acordo com as atas e listas de 
presença analisadas, entre elas as igrejas, os meios de comunicação, as sociedades 
científicas, a polícia militar, as áreas da educação básica e da justiça. Isso pode 
indicar dificuldades de articulação intersetorial, que é um dos principais obstáculos 
na atuação em redes de atenção às mulheres em situação de violência, apontado 
por outras pesquisas (MENEZES et al., 2014; ARBOIT et al., 2016). 
No entendimento de Garcia et al.. (2014) é necessária uma consciência de 
que nada muito significativo ou potente se realizará pela simples junção de 
diferentes instituições em prol de um problema ou a mera delegação de 
responsabilidade de um setor para outro. Mais que isso é fundamental, uma “[...] 
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presença viva na qual instituições, organizações e pessoas se articulam em torno de 
uma questão da sociedade em um determinado território, programam e realizam 
ações integradas e articuladas, avaliam juntos os resultados e reorientam a ação” 
(GARCIA et al., 2014, p. 967). 
As entidades com maior tiveram frequência nas reuniões ao longo dos anos 
foram as da área da saúde e assistência social. Essas áreas são as que têm maior 
permeabilidade nos serviços e atuam como importantes portas de entrada. 
Com relação à coordenação municipal da Rede, que ficou sob a 
responsabilidade da Secretaria Municipal de Saúde, não se constituiu uma 
coordenação colegiada como propõe os teóricos que tratam de redes intersetoriais.  
No entendimento de Fleury (2005, p. 87): 
a emergência de redes de políticas representaria a tentativa de criação de 
novas formas de coordenação, que fossem capazes de responder às 
necessidades e características do contexto atual, em que o poder 
apresenta-se como plural e diversificado. 
A literatura indica que a coordenação desse tipo de organização seja 
colegiada que ela circule entre todas as entidades envolvidas e que as decisões 
sejam coletivas para que se evite um poder centralizado. Não havendo uma lógica 
de articulação e de coordenação entre as instituições, cada uma irá construir seu 
próprio projeto, baseada em sua visão de realidade, e estabelecerá seus próprios 
objetivos e métodos (GARCIA et al.., 2014). 
Observa-se, um paradoxo entre a concepção teórica de rede e a 
organização de coordenação municipal centralizada na RAMSVC. A dificuldade de 
se operar as políticas públicas mediante redes intersetoriais, no que diz respeito ao 
“compartilhamento de decisões e poder em espaços públicos rígidos, centralizadores 
e hierarquizados” é apontado também na Rede de Proteção à Criança e ao 
adoslescente (LAVORATTI, 2016, p. 17).  
 
5.2.4 Discussão da análise de Conteúdo das atas de reuniões da Rede 
Intersetorial da Atenção as mulheres em Situação de Violência (2008 -
2013) 
 
A seguir se discute as categorias de análise encontradas nas atas do 
período de 2008 a 2013 a partir da análise de conteúdo de Bardin, denominadas 
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como: organização/fluxo, capacitação, competências/papel das entidades da Rede e 
conceito/concepção da rede. 
 
Organização/Fluxo 
Essa categoria foi a de maior frequência encontrada nas atas (51%) e refere-
se à organização em diferentes aspectos da Rede Intersetorial de Atenção à Mulher 
em Situação de Violência, ao desenvolvimento e avaliação do trabalho das 
entidades participantes e dos aspectos do fluxo de atendimento, bem como as 
dificuldades enfrentadas no decorrer do trabalho. 
Torna-se estruturante para o enfrentamento das violências contras as 
mulheres, pois os problemas de organização/fluxos implicam a rota crítica das 
mesmas, que se caracteriza pelos caminhos que necessitam percorrer para a 
resolução dos conflitos, quando afetadas pela violência doméstica de gênero 
(SARGOT, 2000).  
As rotas críticas dos serviços são entendidas como a articulação e atenção 
disponibilizada entre os mesmos.  Suas diversas portas de entrada para a atenção 
(unidades básicas de saúde, serviços de emergência na saúde, delegacias e 
serviços da assistência social, centro de referência dentre outras) devem trabalhar 
de forma articulada no sentido de prestar uma assistência qualificada, evitando a 
revitimização à mulher em situação de violência (D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; 
SULLIVAN et al., 2010).  
O enfrentamento da violência contra mulheres depende da adequada 
articulação dos fluxos e organização do trabalho em Rede, os quais podem ser 
facilitadores ou dificultadores do rompimento da violência. Podem se constituir como 
trajetórias cumpridas ou interrompidas, de acordo com a qualidade do vínculo e das 
interações estabelecidas com os serviços e organizações visitados (GOMES et al., 
2009). 
Consta-se que os fluxos de atendimento estabelecidos foram adaptados ao 
longo dos anos e publicados nos protocolos de atendimento de 2002, 2004 e 2008, 
conforme as avaliações no decorrer do trabalho, entrada de novas entidades na 
Rede, advento da Lei Maria da Penha, mudanças na ficha de notificação a exemplo 
da criação do campo de “Decisão de Atenção Compartilhada” onde a mulher autoriza 
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o encaminhamento da ficha de notificação à Delegacia da Mulher e ao Juizado, 
dentre outros.  
As constantes mudanças/adequações trouxeram a necessidade de diálogo 
entre as entidades da Rede no sentido de adequarem os fluxos e a dinâmica de 
trabalho e, posterior a isso, sua apresentação e divulgação. Esta questão se torna 
um desafio pela diversidade de agentes pactuando os fluxos de atendimento e 
encaminhamentos, e possíveis mudanças nos quadros de funcionários e a 
necessidade de capacitação dos mesmos para as inovações dos fluxos. 
Soma-se a isso os desafios impostos pela cultura do trabalho setorizado, 
hierarquizado e verticalizado nas instituições públicas, o que dificulta o trabalho em 
redes intersetoriais, cujo paradigma é da integração setorial, horizontalidade, 
conectividade e complementaridade entre os diversos serviços (públicos, privados, 
filantrópicos, comunitários, da esfera municipal, estadual ou federal),  que exigem 
uma comunicação mais eficaz, agilidade nos encaminhamentos e a descentralização 
de decisões (KRENKEL; MORÉ; MOTTA, 2015; CASTELLS, 2000).  
A organização do trabalho da rede tomou grande parte das discussões nas 
reuniões. Essa organização toma uma dimensão muito grande devido à 
compreensão heterogênea das entidades sobre as problemáticas vivenciadas na 
Rede e o grau de envolvimento de cada uma. O fato de haver diferentes entidades 
presentes nas reuniões não implica diretamente que há uma articulação bem 
estabelecida e o envolvimento igual entre elas. O sucesso da interação entre os 
setores de uma organização depende do conjunto de colaboradores (recursos 
humanos) interligados em prol de objetivos comuns (KURCGANT et al., 2009). 
O trabalho em redes é considerado como uma excelente estratégia para o 
enfrentamento da violência contra as mulheres e sugere a ideia de articulação, 
conexão, vínculos, ações complementares, relações horizontais entre parceiros, 
interdependência de serviços/ações/programas, no intuito de garantir a atenção 
integral aos segmentos em situação vulnerável (BRASIL,2011e; 2011f). 
Nesse sentido, preconiza-se que uma rede intersetorial congregue ao 
mesmo tempo as demandas complexas da prevenção, combate, assistência e 
garantia dos direitos implicadas nos quatro eixos norteadores da Política Nacional de 
Enfrentamento à Violência Contra as Mulheres (BRASIL, 2011e, 2011f). 
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Foi possível encontrar nas atas que houve distintos momentos avaliativos do 
trabalho na Rede, seja no conjunto ou na especificidade de cada entidade. Percebe-
se que essas avaliações periódicas tiveram a finalidade de retroalimentar o processo 
de desenvolvimento do trabalho na Rede, a fim de promover a busca de alternativas 
que visavam agilizar e melhorar as intervenções nos diversos serviços.  
As avaliações também estavam presentes no sentido de identificar as 
lacunas e dificuldades, figurando como principais, as dificuldades na compreensão, 
no atendimento e nas notificações de acordo com o que os fluxos apresentados. 
 
Capacitação 
A categoria denominada “capacitação” ocupou o segundo lugar de maior 
freqüência, com 39% do total das atas. Foi possível perceber que as capacitações 
constituíram um dos eixos centrais do trabalho da RAMSVC. Em distintos momentos 
identificou-se a necessidade de capacitação nas diversas entidades que 
compunham a Rede, e as próprias reuniões eram utilizadas como espaço para 
realizar essas formações. Nesse sentido, percebe-se que as capacitações também 
são necessárias pela falta de cultura institucional do trabalho em rede ou trabalho 
horizontalizado. 
Verificou-se que as capacitações eram realizadas inclusive em instituições e 
espaços que não participavam diretamente da Rede, como palestras em ruas da 
cidadania, para estudantes e professores. Igualmente, foram realizados eventos, 
como os “16 Dias de Ativismo pelo fim da Violência Contra a Mulher”, o Dia de luta 
pelo fim da violência contra as mulheres, o Dia internacional das mulheres, dentre 
outros. Esses eventos sempre mobilizaram muito a Rede e muitas palestras/eventos 
e capacitações foram organizadas voltadas à comunidade em geral.  
Importante salientar que em todas as reuniões do ano de 2011 e em 
algumas de outros anos, parte delas eram voltadas à capacitação sobre o tema da 
violência contra mulheres em diferentes perspectivas, trazendo palestrantes de 
distintas áreas como psicologia, antropologia, sociologia, educação, assistência 
social, enfermagem, entre outros. 





Reconhecendo-se a complexidade desse objeto, que articula domínios 
médico, sanitário, social e cultural, devemos considerar a insuficiência de 
disciplinas isoladas para dar conta de sua apreensão e transformação e 
volta-se à colaboração interdisciplinar em que deve assim dirigir-se os 
esforços. 
A intervenção no fenômeno da violência contra as mulheres requer a 
capacidade dos (as) profissionais e reconhecerem vivência. Desta maneira, torna-se 
primordial um olhar que contemple sua complexidade, o que favorecerá a 
identificação das diversas demandas necessárias (MENEZES et al., 2014). 
As capacitações na perspectiva descrita possibilitaram espaços de reflexão 
em que os profissionais pudessem perceber o indivíduo na sua integralidade. 
Para Gomes et al. (2008), por ser um fenômeno de grande magnitude, o 
enfrentamento da violência contra mulheres não pode se restringir a ações isoladas, 
baseadas na linearidade, que não são capazes de abranger a violência em sua 
complexidade.  
No contexto do trabalho da violência contra as mulheres se torna 
imprescindível que os profissionais estejam capacitados e aptos para identificar 
mulheres em situação de violência, fazer acolhimento, atendimento de forma 
adequada, realizar encaminhamentos e contribuir para o enfrentamento e ruptura do 
ciclo da violência (MENEZES et al., 2014). 
Profissionais da saúde são formados para detectar patologias, em uma 
cultura muitas vezes medicalizadora e altamente tecnicista (SCHRAIBER et al., 
2009). A violência contra mulheres, embora tenha um impacto na saúde, não é uma 
patologia, e necessita para seu enfrentamento, de capacitação sobre como 
conversar, abordar e orientar sobre o tema, e a inclusão de questões de gênero na 
prática assistencial (D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013).  
Existe o risco concreto da patologização e medicalização das situações de 
violências contra mulheres por parte de profissionais de saúde, por ser essa a 
prática comum nos serviços e pela falta de capacitações e discussões sobre as 
abordagens adequadas para essa atenção (D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013). 
Investigações realizadas em serviços especificamente para trabalhar com a 
violência contra as mulheres têm mostrado muitos obstáculos na prática das 
orientações contidos nas leis e políticas conquistadas. Ainda revelam que os fluxos 
não são adequados, os atendimentos carecem de qualidade e a percepção dos 
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profissionais é permeada, muitas vezes, por estereótipos acerca das relações de 
gênero (VILLELA et al., 2011; D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013). 
As ações de capacitação da Rede demostram uma atitude necessária e 
basilar visto que vários estudos que investigam experiências de enfrentamento à 
violência contra mulheres, em forma de redes, concluem que existem sérios 
problemas encontrados na visão estereotipada acerca das reações de gênero de 
muitos profissionais e na invisibilidade do fenômeno nos serviços de saúde (KIND et 
al., 2013; D’OLIVEIRA, SCHRAIBER, 2013).  
 
Competências/ papéis das entidades da Rede 
Essa categoria foi a terceira com a maior frequência encontrada no conteúdo 
das atas, com maior incidência nos documentos de 2008 a 2010. A característica 
central desta categoria é que uma parte significativa das reuniões se dedicava ao 
conhecimento das entidades que compunham a Rede, relacionado principalmente a 
seu papéis e competências, funcionamento e avaliação da resolutividade de suas 
ações.  
Isso sinaliza para a importância de reuniões no sentido de avançar sobre as 
dificuldades de comunicação intersetorial, e como estratégia de fortalecimento dessa 
Rede.  
O conhecimento sobre as competências e papéis de cada entidade 
vinculada à Rede, permite uma aproximação e fortalece os vínculos, aumenta a 
articulação e sistematização, e dá subsídios aos profissionais para o correto 
encaminhamento dos casos, pois os mesmos obtêm um olhar ampliado sobre os 
diferentes serviços oferecidos às usuárias. 
Foi identificado em estudos de Borsoi e Brandão, Cavalcanti (2009) e de 
Menezes et al. (2014), que uma das maiores dificuldades dos profissionais na 
atenção às mulheres em situação de violência é dar encaminhamento ao problema. 
O desconhecimento dos serviços pode resultar também em uma atenção 
fragmentada. 
Já no entendimento de D’Oliveira e Schraiber (2013), o estabelecimento de 
uma rede necessita do reconhecimento mútuo entre os diversos serviços de 
atenção, nas suas especificidades e também no que tenham em comum, ou seja, 
fazem parte de uma rede de proteção de direitos. 
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Nos resultados, verificou-se a apresentação dos diferentes serviços da área 
da saúde, segurança pública, assistência social, organizações não governamentais 
que pode indicar a finalidade de garantir a atenção em uma perspectiva mais 
integral, no sentido de contemplar as diferentes demandas das mulheres em 
situação de violência. Dessa maneira, entende-se que as demandas das mulheres 
em situação de violência extrapolam o poder de resolutividade de uma área, o que 
impõe um conjunto articulado de ações intersetoriais mais abrangente.  
Para Menezes et al. (2014), é preciso “[...]um olhar holístico para o 
atendimento a fim de assegurar que este se dê de forma integral, considerando os 
aspectos biológicos e psicológicos, além das questões jurídicas, policiais e 
socioeconômicas” (MENEZES et al., 2014, p. 782). 
Pode-se afirmar que a perspectiva de atenção integral orientou as ações da 
Rede Intersetorial, somando atuações de diferentes entidades, potencializando a 
intervenção sobre o problema, considerando a violência contra as mulheres um 
fenômeno complexo que exige práticas em diferentes instâncias. É reconhecida a 
complexidade desse tema, em que estão vinculados domínios médico, sanitário, 
social e cultural, e na qual há a necessidade de considerar a insuficiência de áreas 
isoladas para dar conta de sua apreensão e transformação (SCHRAIBER et al., 
2009). 
 
Conceito/Concepção de Rede  
Essa categoria representou somente 2,7 % da frequência absoluta do total 
das atas e possibilitou revelar possíveis conceitos de rede. 
Na primeira reunião realizada no ano de 2008 foi realizada uma palestra 
sobre o trabalho em rede. É possível visualizar o conteúdo da palestra pelo 
fragmento da ata.  
Os trechos da narrativa vão de acordo com o que a literatura preconiza 
sobre a rede de atenção como sendo um conjunto de ações e serviços de diferentes 
setores (saúde, assistência social, segurança pública, justiça, etc.) que visa à 
ampliação e qualidade do atendimento, e o correto encaminhamento à integralidade 
e à humanização por meio da formação continuada de agentes públicos e 




Na perspectiva da intersetorialidade, está se torna um desafio na medida em 
que demanda uma ruptura com o modelo tradicional de gestão pública, que se 
inclina à departamentalização, à desarticulação e à setorialização das ações e das 
políticas públicas (BRASIL, 2011f). 
As estruturas hierárquicas e inflexíveis das organizações tendem a ser 
substituídas por redes estruturadas flexíveis e abertas, em que compartilham e são 
interdependentes de objetivos, informações, engajamento e resultados (INOJOSA, 
2008; OUVERNEY, 2008). 
O conceito de rede tem sido pensado e desenvolvido em distintos campos 
do conhecimento como a psicologia social, a sociologia, a administração e a 
tecnologia de informação. 
Para Castells (2000), as redes são baseadas na cooperação entre unidades 
dotadas de autonomia. Diferentes conceitos se articulam em elementos comuns das 
redes como as relações relativamente estáveis, autonomia, ausência de hierarquia, 
compartilhamento de objetivos comuns, cooperação, confiança e interdependência. 
É crescente a proposição de redes para desenvolver projetos e políticas 
referentes a problemas complexos, como a violência e em especial a violência 
contra a mulher, por meio da articulação de instituições e parceiros públicos, 
privados, organizações não governamentais. 
Entretanto as redes não são, simplesmente, um arranjo plural entre 
diferentes atores dotados de certa autonomia, “[...] mas um sistema que busca, 
deliberadamente, no plano de sua institucionalidade, aprofundar e estabelecer 
padrões estáveis de inter-relações” (MENDES, 2011, p. 79). 
 
5.3 DISCUSSÃO DA TERCEIRA ETAPA SOBRE AS(OS) INFORMANTES CHAVES 
 
Nesta seção, são discutidos os resultados da terceira etapa da pesquisa, de 
caráter qualitativo, à luz da literatura, para atender o objetivo de caracterizar, a partir 
da percepção de informantes chave, como são tecidas e concretizadas as 
articulações entre as instituições e os agentes envolvidos na atenção às mulheres 
em situação de violência do Programa Mulher de Verdade e da Rede Intersetorial de 
Atenção às Mulheres em Situação de Violência.  
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O subcapítulo está organizado de acordo com as categorias que emergiram 
das seis classes a partir do processamento dos dados realizados pelo software 
IRAMUTEQ: interfaces da intersetorialidade e da atenção no trabalho da RAMSVC e 
do PMV; o compartilhamento de valores e objetivos do PMV e RAMSVC pelas 
entidades; aspectos legais e técnicos dos fluxos da atenção à violência sexual e 
interrupção da gestação na RAMSVC; a complexidade e multiplicidade de ações 
envolvidas no enfrentamento à violência contra as mulheres e seus desafios; as 
dificuldades de gestão do PMV e da RAMSVC impactadas pelas mudanças da 
estrutura governamental; interfaces entre as redes da mulher, da criança e 
adolescente e da pessoa idosa nos níveis de execução/linha de cuidados; e, as 
dificuldades estruturais de atuação/gestão interinstitucional. 
 
5.3.1 Caracterização das (os) Informantes-Chave 
 
Observou-se que a maioria das (os) IC entrevistadas (os) pertencem às 
entidades/instituições destacadas no protocolo do PMV de 2008, podendo-se afirmar 
que está contemplada uma pluralidade de representações, o que dá mais 
consistência às discussões pela diversidade de pontos de vista apresentados. 
Apenas duas representantes não foram entrevistadas (igrejas e meios de 
comunicação), principalmente pela dificuldade de contato com pessoas envolvidas. 
No entanto, não se observou a participação ativa dos meios de comunicação na 
Rede, apenas quando solicitados pelo poder público para registrar acontecimentos. 
Acredita-se que a participação efetiva da comunicação social na Rede poderia ser 
um ganho importante em vista da necessidade premente de informações adequadas 
circulando nos meios de comunicação. 
Constatou-se o predomínio de mulheres envolvidas na RAMSVC, 
representando diferentes instituições e áreas de conhecimento.  
Essa tendência certamente guarda relação com a formação profissional das 
entrevistadas nas áreas de assistência social, enfermagem, medicina, psicologia e 
outras profissões da área de saúde e educação, áreas de predominância maciça de 
profissionais do gênero feminino. Também nos alerta para a possibilidade de 
transferência cultural do papel das mulheres, de “cuidadoras” na vida privada para 
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“cuidadoras” na vida profissional, ou as responsáveis pela defesa, proteção e 
cuidado das parcelas sociais mais vulneráveis. 
De acordo com o COFEN (2014), a área de saúde compõe-se de um 
contingente de 3.5 milhões de trabalhadoras (es) no Brasil, das (os) quais cerca de 
50% atuam na enfermagem. A equipe de enfermagem é predominantemente 
feminina (85,1%). Sendo que, (23.0%) são enfermeiras (os) e (77.0%) são auxiliares 
e técnicas (os). 
Segundo Zangão (2016), a história da enfermagem em Portugal está 
indissociavelmente associada à prática do cuidado feminino, constando em leis e 
decretos do País a preferência inclusive do ensino da enfermagem no sentido de ser 
orientado para dar preferência de pessoas do sexo feminino (ZANGÃO, 2016).  
Entretanto, ainda que se considere a predominância feminina por causa da 
área de formação, é latente o questionamento de que as mulheres permanecem 
mais sensíveis ao fenômeno da violência contra mulheres, e o gênero entraria como 
fator preponderante para essa maior percepção e para a prática profissional voltada 
a esse tema. 
Isso demonstra o que se verifica nas inúmeras práticas sociais de 
construção de políticas públicas de enfrentamento às violências de gênero, em que 
os esforços maiores são constituídos pelas pessoas dos respectivos gêneros 
impactados. Isso se observa não apenas na violência contra as mulheres, também 
nas violências contra a população LGBTT (lésbicas, gays, bissexuais, travestis, 
transexuais e transgêneros) e nas lutas de classe, o que é naturalmente 
compreendido e esperado. Afinal a sensibilidade dos grupos excluídos é necessária. 
No entanto, sabe-se que a violência contra as mulheres e demais violências de 
gênero precisam do envolvimento e comprometimento da sociedade como um todo 
para serem finalmente eliminadas.  
Com relação à idade das (os) participantes, variou bastante sendo que a 
diferença entre a mínima (27) e a máxima (72) foi de 45 anos. Essa ampla diferença 
deve-se ao fato de que grande parte das (os) informantes-chave com maior idade 
são as chamadas militantes históricas e participaram da construção dessa política 
pública desde a fase inicial, sendo que a maioria continua ainda apoiando e 
acompanhando a RIAMSC, porém não de forma tão direta. Entretanto, algumas 
dessas IC atuam de forma contínua desde o início do PMV e da Rede até os dias 
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atuais, e são as que possuem até 15 anos de experiência, ainda que representem a 
menor parcela de participantes entre 11 a 15 anos de atuação. 
A maioria das (os) informantes-chave da Rede possuem de dois a 5 cinco 
anos de tempo de atuação, o que pode demonstrar uma maior rotatividade de 
profissionais, que impacta diretamente na qualidade da atenção nos serviços e na 
assimilação dos objetivos da Rede e do trabalho intersetorial no enfrentamento as 
violências. 
Entretanto, há uma parcela significativa de profissionais que atuam entre 
seis e dez anos. O Programa e a Rede foram lançados há 15 anos e esse perfil de 
envolvimento profissional de pessoas experientes no tema pode ser responsável 
pela manutenção ou sustentação e avanço dessa política pública no município até 
os dias atuais. 
 
5.3.2 Classes geradas pelo Iramuteq 
 
5.3.2.1 Interfaces da intersetorialidade e da atenção no trabalho da RAMSVC e do 
PMV   
 
Essa classe corresponde às características da relação, da articulação entre 
as diversas entidades que compõem a Rede, ou a partir de um aspecto mais amplo, 
de como ocorre a comunicação intersetorial e suas dificuldades. Ela expressa 
também as questões relacionadas ao fluxo de atendimento no PMV e aspectos 
referentes ao papel do PMV e da RAMSVC.  
A atuação no enfrentamento da violências contra mulheres em Curitiba 
envolve diversas instituições governamentais e não governamentais. Essa atuação 
exige uma trama de ‘teias’ para assegurar a articulação necessária com fluxos 
fluentes, boa comunicação, clareza dos papeis, dentre outros. Talvez essas sejam as 
dimensões mais complexas de serem alcançadas  no enfrentamento e atenção à 
violência contra mulheres no PMV e na RAMSVC.  
A categoria em análise sobre as interfaces da intersetorialidade e da atenção 
na RAMSVC e o PMV problematiza a complexidade da atenção intersetorial à VCM, 
as dificuldades em relação ao fluxo e a circulação das  informações, e explicita os 
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conflitos e tensões e os padrões de relacionamento  entre os agentes envolvidos e 
as diferentes compreensões do papel do programa e da rede. 
 A intersetorialidade e o trabalho em rede talvez sejam as dimensões mais 
complexas de serem alcançadas no enfrentamento e atenção às violências contra as 
mulheres e a relação, a articulação, a comunicação intersetorial são os grandes ‘nós 
críticos’ para a sua efetivação. Referem-se a um processo que ainda não está 
consolidado e que gera inquietudes e tensões entre as (os) agentes envolvidos.  
O trabalho em Rede Intersetorial é reafirmado como estratégia operacional  
no enfrentamento da VCM  em ínúmeras normativas legais no país, que envolve os 
diversos setores responsáveis. Desde 2004 a Secretaria de Políticas para as 
Mulheres, tendo por base o I Plano Nacional de Políticas para as mulheres, define 
que os princípios da atenção à VCM devem ser pautados na integralidade do 
atendimento, na conscientização e capacitação dos agentes públicos, na ampliação 
do acesso à justiça e no apoio a projetos educativos e culturais. Em 2007, O Pacto 
Nacional de Enfrentamento a Violência contra as Mulheres reforçou a necessidade 
de ações integradas e articuladas entre os diversos níveis, com a participação da 
Comunidade. Em 2011, preconizou-se que a rede seja uma rede intersetorial, que 
congregue ao mesmo tempo as demandas complexas implicadas nos quatro eixos 
norteadores da Política Nacional de Enfrentamento à Violência contra as Mulheres: a 
prevenção, o combate, a garantia dos direitos e a assistência. Ainda em 2011, foi 
publicado o documento guia para atuação em Redes intersetoriais, definindo que as 
Redes intersetoriais são aquelas que articulam o conjunto das organizações 
governamentais, não governamentais, serviços, programas sociais, dentre outros, 
priorizando a atenção integral às mulheres (BRASIL, 2004; 2007; 2011e; 2011f). 
No entanto, os desafios para realizar a atencão neste modelo são imensos 
diante de um contexto organizacional verticalizado, centralizado, burocratizado e 
hierárquico, em que as decisões passam ainda pelo poder centralizado (MENEZES 
et al., 2014).  
A concepcão operacional de atuação em Rede Intersetoriais visa superar a 
lógica tradicional institucional e profissional de atuação fragmentada e verticalizada. 
Tem a finalidade de potencializar os resultados das ações e programas 
governamentais e não governamentais, especialmente os que tem um caráter 
interfacetado e complexo como a VCM. “No entanto, por sua natureza de 
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informalidade, flexibilidade, agilidade e descentralidade, opera com dificuldades no 
setor público” (LAVORATTI,  2016; MENEZES et al., 2014).  
A atuação em Rede Intersetorial, com a sua diversidade de agentes, 
instituições e fluxos envolvidos, requer uma mudança de paradigma. Segundo 
Inojosa (2001, p. 106),  
(...) é preciso pensar de outro jeito, para criar, de fato, um paradigma com 
foco na complexidade, na compreensão da diversidade e, com certeza, na 
questão da comunicação. [...] e não se trata de desprezar ou de ignorar as 
disciplinas, mas de promover uma comunicação verdadeira entre elas.  
Para Migheleto (2001, p. 47), a atuação em Redes demanda mudanças nos 
paradigmas das teorias organizacionais dominantes hoje na administração. Segundo 
o autor “(...) essas mudanças incidem, de forma inexorável, na estrutura de 
dominação da administração clássica, que encontra na hierarquia um instrumento 
de poder e controle.   
Para o autor, o efetivo trabalho em Rede não pode se basear em ordem e 
comando, mais sim em intercâmbio e negociação.  
Para Garcia et al. (2014, p. 968), a mudança de paradigma exige um olhar 
que rompa com a fragmentação na atuação intersetorial,  
Para tanto, faz-se necessária a mudança de paradigmas, de concepções, 
de práticas de valores, para que o processo fragmentado seja alterado para 
a forma intersetorial, envolvendo, também, a população que vivencia o 
problema na busca de soluções compartilhadas. É preciso estar ciente de 
que nada acontecerá de potente pela simples junção de diferentes setores 
convocados por conta de uma situação problemática ou com a simples 
delegação de responsabilidade de um setor para o outro. Deve haver não só 
a partilha de conhecimentos e de experiências, mas, sobretudo, um 
compromisso de fato, pois uma rede não pode ser meramente protocolar. 
 E conceitua a intersetorialidade como: 
A integração de diversos saberes e experiências de diferentes sujeitos e 
serviços sociais que contribuem nas decisões de processos administrativos, 
para o enfrentamento de problemas complexos, com ações voltadas aos 
interesses coletivos, que melhoram a eficiência da gestão política e dos 
serviços prestados (GARCIA et al..., 2014, p.967). 
Um dos aspectos destacados pelo autor é de que para dar conta do fluxo 
acertado, é necessária a clara definição e o conhecimento público da missão 
assistencial de cada ponto de atenção da Rede, assim como dos fluxos e do papel 
do facilitador/coordenador serem pactuados entre todos os envolvidos. Também é 
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necessário que as (os) usuárias (os) tenham claro o Mapa ou caminho a ser 
percorrido. 
Segundo Inojoza (2001, p. 106), “para atuar na perspectiva da 
intersetorialidade, é preciso haver uma mudança de paradigma, projeto político 
transformador, planejamento e avaliação participativos e com base regional e 
atuação em rede de compromisso social. Setores isolados não dão conta do que 
está tecido em conjunto, da complexidade ou da diversidade articulada. 
Sem dúvida, as ações para o enfrentamento da violência contra mulheres 
necessitam ser intersetoriais e integradas, buscando-se a superação da 
fragmentação setorial e da visão restrita ou parcial, procurando compreensão da 
complexidade e da totalidade presente nas partes que cada órgão se responsabiliza, 
buscando a unidade na diversidade. 
Entre os nós críticos observados no presente estudo para assegurar as 
premissas acima, podemos destacar que por meio da pesquisa documental não se 
encontrou a missão da Rede e do Programa.  Outro aspecto observado refere-se à 
construção inicial dos fluxos que se deu apenas entre duas áreas principais (Saúde 
e Segurança Pública). Também ocorreu uma priorização de organização dos fluxos 
da violência sexual em detrimento das demais formas de violência, sendo apenas 
mais tarde retomadas as demais. Outra característica importante constatada tanto 
por meio documental como pelas IC refere-se à pouca clareza sobre a diferença de 
papel entre o Programa e a Rede.  Apenas no protocolo de 2008 aparece uma 
sessão que traz de forma evidente as atribuições da Rede. Também apenas a partir 
de 2008 tivemos acesso aos registros de memórias das reuniões a Rede que foram 
analisadas nessa Tese.  
Todos esses aspectos acima levantados reforçam a premissa da falta de 
clareza da missão da Rede e do Programa e também da falta de diferenciação de 
papel de ambos. Isso fica mais evidente nas falas das (dos) IC que estão atuando no 
nível local da Rede.  
Sobre a articulação inicial da Rede ter ocorrido apenas entre duas áreas 
principais, destacamos aqui as observações de Garcia et al. (2014, p. 967): 
A construção da intersetorialidade se dá a partir da articulação de vários 
setores e envolve distintos atores sociais, tais como: governo, sociedade 
civil organizada, movimentos sociais, universidades, autoridades locais, 
setor econômico e mídia, tendo como preceito a reunião de vários saberes e 
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possiblidades de atuação, no sentido de viabilizar um olhar mais amplo 
sobre a complexidade do objeto, a fim de possibilitar a análise dos 
problemas e das necessidades, no âmbito de um dado território e contexto 
(....). 
O trabalho intersetorial com a violência não é fácil de ser desenvolvido, em 
função da complexidade do tema e das frequentes trocas de equipes e da 
diversidade de órgãos envolvidos, exigindo um grande esforço e investimento 
continuo em capacitação e sensibilização por parte da coordenação, diante da 
necessidade de garantir profissionais com perfil adequado. Além do que, as ações 
compartilhadas não garantem a eficácia desejada no cumprimento dos objetivos em 
função das responsabilidades estarem mais diluídas também entre os diversos 
componentes da Rede. 
As narrativas indicavam o desafio de articulação do trabalho intersetorial, 
porém, a maioria delas afirma ser positiva a atuação em rede, mas sempre 
acompanhadas de observações ou da afirmação que esse aspecto aconteceu de 
forma progressiva com o passar dos anos. 
(....) A intersetorialidade é operacionalizada por meio da criação de uma 
rede de compromisso social, estruturada por vínculos e uma ‘presença viva’, 
na qual instituições, organizações e pessoas se articulam em torno de uma 
questão da sociedade em um determinado território, programam e realizam 
ações integradas e articuladas, avaliam juntos os resultados e reorientam a 
ação (...)Trata-se de um processo dialético e dinâmico, tendo a necessidade 
de se pôr em prática diferentes tipos de habilidades de negociação e de 
mediação de conflitos (GARCIA et al., 2014, p.967). 
Outro aspecto encontrado por meio da pesquisa documental que reafirma a 
dificuldade do trabalho intersetorial em Redes na gestão pública, refere-se a não 
clareza dos objetivos da Rede e do Programa nos documentos oficiais, 
especialmente nos protocolos publicados. Nas entrevistas das (os) IC, percebe-se 
também essa falta de clareza que é melhor tratada na classe dois.  
O que foi possível depreender dos textos gerais dos protocolos sobre as   
finalidades/objetivos do Programa e da Rede foram: 
Organizar os fluxos e serviços sistematizados para as diversas demandas, 
mais especialmente às vinculadas à saúde, proteção social e jurídicas, tanto 
na área de prevenção como assistência (CURITIBA, 2002, 2004, 2008). 
 
Fornecer as orientações detalhadas dos procedimentos aos profissionais, 
especialmente os da saúde, com organização do fluxo desde a porta de 
entrada (Unidades de Saúde) até os serviços de referência hospitalar 
(CURITIBA, 2002, 2004, 2008). 
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Chama atenção o fato de os objetivos da Rede não aparecerem de forma 
explícita nos documentos oficiais, assim como não constar a integração das ações 
intersetoriais e de redução das violências contra as mulheres e sua prevenção como 
objetivos claros. Certamente, isso está relacionado à falta de prática de atuação 
técnica de trabalho intersetorial na gestão pública e revela que mesmo quando há 
uma intenção clara de estabelecer este tipo de atuação, faltam instrumentos 
técnicos, operacionais e de gestão. 
Garcia et al. (2014, p. 969) em trabalho de revisão sistemática sobre 
experiências intersetoriais, concluíram que: 
As poucas experiências descritas indicam que a construção de trabalhos 
compartilhados ainda é uma realidade pouco verificada. A tendência ainda é 
a da fragmentação e da descontinuidade política, com pouca participação 
popular, o que denota que a construção de redes e de ações 
interinstitucionais implica, também, a construção de uma nova linguagem 
integradora entre os campos profissionais e institucionais envolvidos.   
Outro aspecto que pode interferir nas conexões da Rede se trata da forma 
como é realizada a coordenação centralizada, por apenas uma instituição, como tem 
se desenvolvido a coordenação até agora. No entanto, a organização dos fluxos e 
serviços sistematizados para as diversas demandas da VCM é um ponto forte dos 
protocolos e outros documentos oficiais do PMV. É preciso reconhecer que sem 
essa organização e pactuação entre os órgãos envolvidos não seria possível 
viabilizar o Programa e a Rede.  
Outro aspecto fundamental que aparece destacado pelas (os) IC se trata da 
comunicação. A estrutura da comunicação em Rede é central para o bom 
funcionamento dos trabalhos e deve ser potencializada por todas (os) as (os) 
envolvidas (os). A forma como as informações circulam, a velocidade com que fluem 
e a qualidade das mesmas é que estabelecem ou não as conectividades da Rede. 
Segundo Garcia et al. (2014), é necessário o fortalecimento dos canais de 
comunicação nas redes de políticas públicas como uma das estratégias 
fundamentais para a manutenção do trabalho intersetorial e interorganizacional. Os 
mecanismos de comunicação podem ser exercidos de diversas formas, mais 
precisam ter fluidez, ser horizontalizados, sensibilizantes e cooperativos, solidários e 
circulantes na Rede. 
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Por meio da análise documental encontrou-se inúmeras estratégias de 
comunicação estabelecidas pela coordenação do PMV. Entre as principais destaca-
se a elaboração e divulgação de boletins epidemiológicos, relatórios anuais com os 
dados de notificação das violências do Programa, realização de reuniões bimensais 
da rede, inúmeras capacitações, além de efetiva participação nas datas de 
destaques sobre a VCM (08 de março, 28 setembro, 28 de novembro -16 dias de 
ativismo). 
No entanto, não se observou uma política de comunicação social perene, 
que deve incluir campanhas publicitárias permanentes denunciando e informando a 
população sobre as diversas estratégias de enfrentamento da problemática da 
violência junto aos meios de comunicação escrito e falado. Também deve envolver a 
comunidade nas estratégias de comunicação, partilhando as responsabilidades. Os 
jornais de bairro e cartazes de divulgação dos serviços em locais públicos podem 
surtir importantes efeitos. 
Quanto às diferenças de papéis do Programa e da Rede, constata-se por 
meio de IC uma certa confusão especialmente entre os membros mais novos e os 
que atuam no nível local. Muitas dessas pessoas desconhecem o Programa e 
atribuem toda a proposta de atuação à Rede. Também entendem que deve existir 
apenas uma rede que atue com todos os tipos de violencia, o que de fato é real 
nesse nível de intervenção em que são  discutidos todos os casos de violências que 
chegam aos serviços na mesma Rede (criança, adoslescente, mulher, pessoa 
idosa).  
O fato de muitos técnicos que atuam no enfrentamento da violência no nível 
local não conhecerem o Programa, pode ser explicado pelo fato dos protocolos 
serem compreendidos mais como fluxos organizacionais da atenção à violência 
contra mulheres do que propriamente um Programa. Já os níveis que acompanham 
mais de perto a gestão da rede e do programa (regional e central) compreendem as 
diferenças e atuam na perpectica de consolidação da intersetorialidade segudo  
Informentes-chave. 
 





Neste subcapítulo, as discussões permeiam aspectos relacionados ao 
compartilhamento de valores e objetivos do PMV e da RAMSVC pelas entidades, 
bem como aos pontos de vista sobre o enfrentamento da violência contra as 
mulheres pela RAMSVC e os avanços e dificuldades para tal. Por fim, ainda traz as 
opiniões referentes ao acolhimento pela RAMSVC dos requisitos de atuação para o 
trabalho em rede.  
Por meio dos protocolos do programa pode-se depreender sobre os valores 
que permeiam os mesmos, como ter uma perspectiva de gênero ao trabalhar com a 
violência contra as mulheres, desenvolver uma atitude compreensiva, evitando o 
julgamento e a crítica, respeitar o tempo e a decisão da usuária, realizar o 
acolhimento solidário, desenvolvendo uma atitude positiva que possibilite à mulher 
sentir-se acolhida e apoiada, procurando estabelecer um vínculo de confiança 
individual e institucional (CURITIBA, 2002, 2004, 2008). 
A perspectiva de gênero para compreender o fenômeno da violência contra 
mulheres foi construída a partir de um longo processo de discussões, no qual o 
movimento feminista teve grande protagonismo e importância. Operar com a 
categoria gênero significa compreender que a violência decorre de relações 
hierárquicas de poder entre homens e mulheres, social, histórica e culturalmente 
construídas ao longo de milênios na sociedade e que ela não acontece 
simplesmente pelo fato de doenças, problemas mentais, álcool/ drogas ou 
características inatas às pessoas (MENEGHEL et al., 2011).  
Inicialmente, as investigações sobre as causas da violência focavam em 
explicações como, transtornos de personalidade ou saúde mental, história de abuso 
sexual ou abuso de álcool, nos agressores e em quem sofreu a violência. No 
entanto, a violência contra as mulheres passa a ser amplamente reconhecida como 
resultado de uma interação complexa de fatores individuais, relacionais, 
comunitários e sociais e especialmente como uma questão de gênero (GARCIA 
MORENO et. al, 2015). 
A perspectiva de gênero, tendo em vista a emancipação das mulheres, 
também é reforçada nos protocolos em um dos objetivos do PMV e da RAMSVC: 
O objetivo da Secretaria Municipal de Saúde, reforçado pelas parcerias 
construídas para o lançamento deste programa, é dar um passo à frente em 
relação à caminhada para um novo tempo, onde as pessoas desfrutarão de 
todos os seus direitos e as mulheres participarão efetivamente do processo 
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de desenvolvimento econômico, social, político, educacional e cultural do 
país (CURITIBA, 2002, 2004, 2008). 
Outro objetivo que caracteriza de forma ampla o PMV e a RAMSVC seria: 
Garantir os direitos humanos da mulher em situação de violência sexual e 
doméstica por meio da organização de serviços e fluxos de atenção à saúde 
da mulher, e da articulação com outros parceiros considerando as diversas 
necessidades relativas à saúde, à proteção social à jurídica (delegacia e 
juizado), atuando assim nas áreas preventiva e assistencial (CURITIBA, 
2016).  
 É possível afirmar, que a análise das narrativas indica majoritariamente que 
os valores e objetivos do PMV são compartilhados parcialmente pelas entidades 
participantes, ou seja, algumas entidades têm incorporado mais do que outras. E 
que esse compartilhamento depende de certa maneira, de pessoas sensibilizadas 
com a causa dentro das instituições. 
Uma das possíveis consequências da não incorporação dos valores e 
objetivos do PMV por algumas instituições implica uma atenção menos qualificada 
nesses espaços. Essa é uma lacuna apontada por diferentes investigações 
(D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; BARROS et al., 2015; VIEIRA; HASSE, 2017; 
MENEGHEL et al., 2011). 
Meneghel et al. (2011) afirmam que parcela significativa dos serviços não 
trabalha em uma perspectiva de gênero e acabam por reforçar práticas pouco 
emancipatórias, e muitas vezes normatizadoras, que reforçam a manutenção das 
situações de violência. 
Vieira e Hasse (2017), em investigação da atuação de diferentes setores 
(saúde, assistência social, segurança pública e justiça) que compõem uma rede de 
atenção às mulheres em situação de violência em uma cidade do estado de São 
Paulo, afirmam que há um reconhecimento sobre a importância e necessidade de 
preparo dos serviços para lidar com o tema, a necessidade de incorporar a 
humanização no atendimento e sobre o despreparo que possuem, entretanto vários 
setores não adotam a prática de atualização de conhecimentos sobre o tema ou 
supervisão para discussão de casos. 
As autoras apontam uma lacuna entre avanços nas políticas e leis e a 
prática profissional entre os diversos setores, em que foram constatadas práticas 
prioritariamente “[...] baseadas em uma racionalidade técnico-científica e dificuldade 
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de integrar perspectivas de gênero e promoção de direitos no planejamento e 
implementação das lógicas de cuidado (VIEIRA; HASSE, 2017, p. 60). 
Na perspectiva de Schraiber e D’Oliveira (2009), na área da saúde, e 
estende-se aqui essa reflexão às demais áreas, é necessária a tomada da violência 
como objeto de intervenção das ações que exige uma abordagem específica, e uma 
aproximação para sua transformação após as intervenções profissionais. Para as 
autoras, a principal finalidade do trabalho com a violência é o fortalecimento e 
empoderamento da mulher e não apenas o alívio da dor e dos agravos 
consequentes da violência, isto faz com que haja uma reorientação dos objetivos de 
ordem biomédica dos profissionais da saúde e de outras áreas.  
Quando as autoras questionam como poderia ser incluída uma perspectiva 
crítica de gênero nas ações dos profissionais que realizam a atenção à violência no 
nível primário, expõem uma “técnica de conversa”, cuja base é a detecção, escuta e 
orientação qualificadas para o trabalho com violência contra as mulheres na atenção 
primária. Schraiber e D’Oliveira (2009) realizam uma analogia da técnica de 
conversa com a anamnese clínica, ou seja, seria uma conversa específica para 
produzir orientações e encontrar formas de resolução do problema, isto é: 
(...) uma aproximação transformadora de seu objeto de intervenção na 
direção de determinada finalidade que esta ação pretende alcançar, como 
dito, a de fortalecimento emancipatório da mulher e crítica à 
banalização da violência e desigualdades de gênero com valorização 
dos direitos humanos e sociais (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 2009, p. 
1042, grifos nossos). 
Para alcançar o compartilhamento de valores nos diferentes serviços que 
compõe a RAMSVC é necessário que todos os profissionais e trabalhadores dos 
serviços sejam sensibilizados e treinados para os temas da violência contra às 
mulheres, e para os direitos humanos e das mulheres e das relações de gênero. E 
essa sensibilização teria que ser mantida ao longo do tempo. No entendimento de 
Schraiber e D’Oliveira (2009) deve haver um espaço específico, com alguns 
profissionais com capacitação mais profunda e detalhada, com disposição maior de 
tempo para trabalhar com o tema da violência, entretanto todos os profissionais 
devem estar envolvidos e apoiar a detecção dos casos. 
Por meio da pesquisa documental verificou-se que uma das ações basilares 
do programa foi a capacitação, porém não foi possível avaliar sua constância e 
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frequência ao longo dos anos. Identificou-se igualmente uma rotatividade grande 
profissionais nas instituições, o que póde dificultar o compartilhamento dos valores e 
de objetivos do PMV pelas entidades.  
Sabe-se que em cada entidade há uma visão particular da violência, cada 
uma faz uma ação específica, mas o caso de uma mulher em situação de violência 
deve ser reintegrado em um todo pelo conjunto de profissionais e instituições, 
possibilitando um projeto de atenção e cuidado comum (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 
2009). 
É possível afirmar que as linguagens de cada uma das entidades envolvidos 
em um trabalho em rede são, via de regra, bastante distintas.  Schraiber e D’Oliveira 
(2009) afirmam que para que a comunicação possa ser estabelecida e o trabalho 
ocorra em rede é importante: 
(...) Operar traduções com a mulher usuária e entre os profissionais dos 
serviços envolvidos. Via de regra, o reconhecimento mútuo é permeado de 
desconfianças quanto à qualidade do outro setor assistencial. Assim, 
profissionais de serviços de saúde desconfiam dos operadores do direito e 
educadores, enquanto na educação e justiça a visão dos serviços de saúde 
é de grande inoperância e falta de vagas (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 2009, 
p. 1048). 
Para as autoras, superar esta desconfiança entre os diversos setores que 
integram uma rede intersetorial e refazer um pacto de trabalho, com apoio da 
gerência e nível central, são fundamentais para a finalidade de fortalecimento dos 
direitos humanos e emancipação (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 2009). 
Com relação aos pontos de vista das (os) entrevistadas (os) acerca do 
enfrentamento da violência contra mulheres pela RAMSVC e os avanços e 
dificuldades para tal, foi possível perceber que a grande maioria relata que a 
RAMSVC favorece o enfrentamento da violência contra as mulheres, que a 
conquista de uma rede intersetorial voltada especificamente a essa questão se 
constitui como um avanço relevante somado aos avanços legais conquistados, como 
a Lei Maria da Penha. 
Para Driemeier e Hasan (2013), embora a situação das mulheres em 
diversos aspectos esteja melhorando em muitas regiões do mundo, mais de 600 
milhões de mulheres em todo o mundo vivem em países onde a violência doméstica 
não é considerada um crime. Em 53 países, a violação doméstica nem se quer é 
reconhecida. Analisando a afirmação das (dos) autoras (es), são reconhecidos os 
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importantes avanços do país com a criação e implementação de políticas públicas, 
leis e programas, a exemplo do PMV e RAMSVC, como importantes avanços no 
enfrentamento às violências contra mulheres. 
Apesar do inquestionável avanço representado, as (os) Informantes-Chave 
trouxeram aspectos que implicam diretamente os limites desse enfrentamento. 
Destacaram-se nas narrativas apresentadas nos resultados, as necessidades de 
ampliação do número de profissionais nos diferentes serviços, pois a demanda de 
mulheres em situação de violência é grande. Este aspecto se agrava quando se tem 
um grande fluxo de mulheres da região metropolitana, que pelo fato de seus 
municípios não oferecerem serviços para essas situações, são atendidas pelo PMV 
em Curitiba. Essa falta de profissionais somada à grande demanda limita a 
qualidade do enfrentamento da violência contra as mulheres. 
Outro elemento dificultador refere-se à falta de apoio na estrutura 
governamental. A RAMSVC não recebe financiamento específico, ela funciona com a 
verba já existente nos diferentes serviços. Nesse sentido, entende-se que há uma 
necessidade de aumento dos recursos das diversas instituições que compõem a 
RAMSVC, para as ações de enfrentamento da violência contra mulheres, além de 
recursos suficientes para atender adequadamente a demanda. 
Para Garcia Moreno et al. (2015), muitos governos desenvolveram projetos 
de ação nacionais para combater a violência contra mulheres, mas poucos possuem 
linhas orçamentárias para apoiá-los. Permanecem lacunas entre o planejado e a 
implementação, sendo o investimento limitado na maioria das configurações. A 
implementação efetiva dos planos nacionais para o enfrentamento da violência 
contra mulheres necessita de orçamentos específicos do setor em todos os 
ministérios relevantes. 
O aumento do investimento em prevenção e enfrentamento da violência 
guarda uma forte relação econômica. Na Austrália, estima-se que o Plano Nacional 
de Ação voltado à Violência contra mulheres poderia economizar 23.673 dólares por 
mulher impedida de sofrer violência (GARCIA MORENO et al., 2015). 
A recessão econômica em muitos países levou a reduções no financiamento 
dos governos para serviços de violência doméstica e sexual e os investimentos em 
prevenção da violência contra mulheres também é, muitas vezes, significativamente 
limitado (TOWERS; WALBY, 2012). 
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Com relação às opiniões das (dos) IC referentes ao acolhimento pela 
RAMSVC dos requisitos de atuação para o trabalho em rede, pode-se afirmar que 
ela cumpre parcialmente esses requisitos de interconexão e interdependência de 
fluxos dos diferentes serviços e as interações dos sujeitos e subgrupos que 
compõem o conjunto desses serviços, pois as narrativas indicavam em sua maioria, 
uma afirmação positiva da atuação em rede, mas sempre acompanhada de 
observações ou da afirmação que esse aspecto aconteceu de forma progressiva 
com o passar dos anos. 
Considera-se uma rede intersetorial: 
A articulação objetiva das ações interinstitucionais e a interação entre seus 
agentes, além da presença de canais definidos de comunicação entre os 
serviços que compõem o conjunto e, potencialmente, participariam de uma 
rede (KISS; SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 2007, p. 486). 
Alguns IC relatam evidências na dificuldade de comunicação e agilidade 
quanto aos fluxos e às propostas de intervenção em algumas entidades. Nesse 
sentido, a atenção torna-se fragmentada ou acontece com algumas dificuldades em 
algumas áreas, já que os casos não são abordados em sua integralidade pelos 
serviços, dentro de um projeto em comum. 
Porém, é possível depreender que a criação dos protocolos de atendimento 
e a realização de reuniões sistemáticas, apesar de suas lacunas já apresentadas no 
capítulo documental, foram ações na tentativa de construir uma maior 
interação/comunicação interinstitucional. 
Para muitas (os) IC, a Casa da Mulher Brasileira de Curitiba, foi um grande 
avanço e essa conquista pode vir a melhorar o trabalho da RAMSVC, pela junção de 
diferentes entidades em um mesmo espaço.  
Entretanto, um estudo desenvolvido em serviço, que oferece atendimentos 
múltiplos em um único local evidenciou que apenas compartilhar um espaço não é o 
suficiente para garantir um atendimento integral, uma vez que este não é capaz de 
eliminar todas as situações e razões que obstaculizam às mulheres uma vida sem 
violências. Para tanto as mudanças estão na sociedade (VIEIRA; HASSE, 2017). 
 
5.3.2.3 Aspectos legais e técnicos da atenção na área da segurança pública e nos 




Essa classe apresenta o funcionamento da atenção na RAMSVC, mais 
especificamente entre área da Segurança Pública e da Saúde. Também diz respeito 
às dificuldades, críticas e lacunas ainda presentes nos serviços de segurança 
pública. Por fim, refere-se à questão sobre o que fazer com as fichas de notificação 
assinadas pelas mulheres autorizando o encaminhamento para a delegacia da 
mulher ou juizado, e os problemas com os fluxos da informação entre as instituições 
e municípios. 
Não se pode negar os avanços que a parceria entre Secretaria de Estado da 
Saúde (SESA) e Secretaria de Estado e Segurança Pública (SESP) representaram 
para a integração e humanização dos atendimentos relacionados à violência sexual 
no município de Curitiba e na Região Metropolitana. Essa parceria realizada por 
meio do Convênio nº 02/2002, autorizou a cedência de médicos da SESA para o 
Instituto Médico Legal (IML) com a finalidade de realização da perícia ad hoc da 
violência sexual nos hospitais de referência em até 72 horas da ocorrência da 
violência sexual, sem a necessidade de as mulheres passarem antes pela Delegacia 
da Mulher e IML. O atendimento do IML, para coleta de vestígios e provas, é 
realizado ao mesmo tempo que o da saúde, sem a necessidade de deslocamento 
para outro local, reduzindo assim a peregrinação e/ou rota crítica dos serviços e das 
mulheres. Essa parceria e reestruturação no atendimento foi um grande avanço e 
constituiu-se uma experiência inovadora na questão da atenção à violência sexual. 
Entretanto, nessa classe é dado destaque aos problemas decorrentes do real 
funcionamento dessa forma de organização da atenção. 
Ao discutir a questão da rota crítica das mulheres em situação de violência 
sabe-se que o fato de se deslocarem a diversos locais, repetirem inúmeras vezes o 
relato da violência, serem questionadas quanto à veracidade das informações, 
passarem por procedimentos em duplicidade ou desnecessários, são aspectos 
críticos da rota das mulheres, uma questão problemática, amplamente discutida e 
criticada pelos movimentos de mulheres, feministas e estudiosas (MENEGHEL et al., 
2011; D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013). O convênio descrito acima certamente 
representa um passo para diminuição da rota crítica das mulheres em situação de 
violência sexual na área da saúde (hospitais de referência) e segurança pública 
(IML), quando evita que a mulher se desloque para vários atendimentos e evita 
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atendimentos em duplicidade, além disso diminui o problema das mulheres terem 
que repetir seu relato a diversas instituições. 
Entretanto um dos problemas com relação ao atendimento à violência contra 
mulheres no IML, apresentado pelas (os) IC do Programa Mulher de Verdade remete 
ao atraso dos laudos de outros tipos de violência (não sexual), a serem enviados à 
delegacia da mulher, para ser possível realizar a denúncia. Isso acontece, 
provavelmente, pela falta de recursos humanos no IML pela ausência de 
comprometimento das gestões governamentais ao não colocarem o número de 
profissionais adequados na instituição. Essa falta de comprometimento se reflete no 
não cumprimento por parte do governo do Estado do envio de médicos ao IML como 
previsto na Resolução nº 02/2002. Isso indica que há uma lacuna entre o avanço 
representado pela iniciativa legal e o seu cumprimento de fato. 
Ainda com relação ao enfrentamento da violência sexual, por meio de um 
relato de uma IC e confirmado por autores sobre o tema, sabe-se que existe uma 
dificuldade na responsabilização penal do agressor, pelo fato de o problema da não 
comprovação pericial dos casos de violência sexual, levando à situação de não 
condenação de grande parte dos perpetradores (DREZETT, 2011). 
A situação da não responsabilização dos agressores, cria um sentimento de 
frustração e revolta, tanto para sociedade como para os profissionais envolvidos com 
o trabalho de enfrentamento à violência (LAVORATTI, 2016). 
No entendimento de Dias (2007), os critérios da área da justiça para a 
comprovação da violência sexual ainda se constituem como obstáculos para 
responsabilização dos agressores, e, consequentemente para proteção das 
mulheres agredidas, em deorrência de a mesma optar por provas materiais em 
detrimento dos laudos psicossociais. 
Diante disso, uma IC pertencente a OAB narrou a defesa que realizou 
juntamente com a Polícia Técnica Estadual propondo a criação de um setor dentro 
da instituição que passe a adotar um laudo psíquico: 
[...] porque normalmente quando o perito vai fazer a coleta de vestígios ele 
não encontra vestígios ou quando encontra nem sempre vai encontrar 
lesões corporais, ele vai encontrar sêmen, quando ele encontra, se não 
tiver lesão ele não pode dizer que foi estupro, então o laudo psíquico é 
que vai dizer que aquela mulher sofreu um dano e dimensionar esse 
dano e talvez até demonstrar a origem dele. Juntando o laudo psíquico, o 
exame de corpo de delito e as demais provas do processo se consiga 
fechar o quadro de violência sexual, senão não consegue e como o 
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processo penal inibe para réu e é um princípio que é bom que seja assim, 
se você não tiver uma prova categórica da autoria, do delito, você não 
condena o réu (IC, 7). 
Isso confirma a afirmação de Dias (2007) de que no meio jurídico há grande 
dificuldade de dar credibilidade à palavra da pessoa que sofreu violência sexual, 
uma vez que os laudos sociais e psicológicos ainda possuem pouca validade. 
Certamente, a possibilidade de se adotar no processo judicial o laudo 
psíquico juntamente com outras provas, como o exame pericial do IML, seria um 
avanço inegável. 
Apesar da importância dos exames periciais, como relata a IC, muitas vezes 
não é possível provar a violência sexual e nem condenar o agressor como afirmam 
Drezett et al. (2011, p. 190): 
A taxa de exames periciais com resultado favorável com a queixa 
apresentada pela mulher que sofreu violência sexual é variável e depende 
de diferentes fatores. As evidências indicam que a maioria dos crimes 
sexuais não envolve uso de força física, prevalecendo a intimidação 
psicológica. Nesses casos, a ameaça exclusiva e sem uso de violência 
justifica a baixa frequência de traumatismos físicos, verificada entre 
mulheres adolescentes e adultas.  
Além do problema apresentado pelos autores, há também outros fatores 
como a dificuldade de acesso ao exame pericial no IML ou dentro do prazo 
adequado, ou ainda a heterogeneidade dos recursos disponíveis para o exame, 
muitas vezes incompletos ou de acurácia limitada, que comprometem diretamente a 
qualidade das conclusões. No Brasil, menos de 15% dos crimes com penetração 
vaginal apresentam exame médico-legal concordante (DREZETT et al., 2011). 
Mesmo assim, os autores afirmam que as provas médico-legais são muito 
valorizadas pela justiça e, sem essas provas muitas pessoas terminam 
desacreditadas ou tem sua queixa desqualificada, e o “direito à justiça termina 
prejudicado ou obstruído pela incapacidade de compreender as limitações da 
medicina forense” (DREZETT et al., 2011, p. 191). 
Outro ponto crítico dessa classe está relacionado à atenção à violência 
sexual pelos hospitais de referência, mais especificamente às dificuldades com 
relação à qualidade do atendimento. Em um dos hospitais de referência a estrutura 
física do serviço não atende perfeitamente às condições de privacidade e sigilo, não 
dispondo de acesso exclusivo ou ambiente reservado para o atendimento como foi 
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relatado por uma IC nos resultados. Essa situação está em desacordo com o 
Decreto nº 7.958 de 13 de março de 2013 que estabelece diretrizes para o 
atendimento à violência sexual pelos profissionais de segurança pública e da rede 
de atendimento do Sistema Único de Saúde, e preconiza que haja humanização do 
atendimento e o respeito aos princípios da dignidade da pessoa, do sigilo e da 
privacidade, evitando a exposição e o desgaste das mulheres que sofrem violência 
sexual, com a oferta de espaço de escuta qualificado e privacidade durante o aten-
dimento, propiciando ambiente de confiança e respeito às mulheres. 
No que se refere à estruturação do atendimento nos hospitais de referência 
para violência sexual, também foi destacado nas narrativas das IC, relacionada ao 
formato do agendamento de consultas no acompanhamento multiprofissional. 
Depreende-se das narrativas que o acompanhamento é realizado por uma equipe 
composta por diferentes profissionais e que, muitas vezes, as consultas são 
marcadas em dias diferentes, dificultando às mulheres de estarem presentes em 
todas elas, e de realizarem o tratamento da maneira correta. Isso se agrava às 
mulheres que não possuem uma boa condição financeira ou as que moram em 
locais longe dos hospitais de referência.  
Trigueiro et al. (2015) observaram em investigação sobre o tratamento 
realizado por um dos hospitais de referência para a violência sexual, com dados de 
2009 a 2013, que ocorreu alto índice de abandono nos segmentos de tratamento 
ambulatorial dos serviços de infectologia. A indicação de Profilaxia Pós-exposição 
ocorreu em 76,4% dos casos e a contracepção de emergência foi administrada em 
64,77% das mulheres. Somente 40,5% delas compareceram ao primeiro 
atendimento do segmento ambulatorial de infectologia, e apenas 19.54% estavam 
presentes no quarto retorno, finalizando o tratamento de 180 dias de 
acompanhamento da prevenção das DST/HIV e Hepatite B. (TRIGUEIRO et al., 
2015). As autoras do trabalho alertam que: 
O número reduzido de vítimas que finalizaram o seguimento ambulatorial 
(19,54%) evidenciado no presente estudo, constitui-se uma problemática a 
ser enfrentada pelos serviços e profissionais de saúde. Salienta-se que os 
serviços de referência nem sempre apresentam recursos humanos e 
materiais necessários, assim como articulação com a rede de saúde 
suficientemente adequada para o atendimento das vítimas de violência 
sexual. [...]. Esta evidência remete à reflexão acerca do risco de saúde a 
que estas pessoas estão submetidas, considerando os agravos decorrentes 
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da violência sexual e a responsabilidade do profissional de saúde no 
acolhimento e suporte da vítima (p. 255). 
Outro aspecto discutido nessa classe refere-se às lacunas presentes no 
atendimento por parte de instituições da segurança pública, mais especificamente a 
Delegacia da Mulher. Nos relatos das (os) IC identificou-se vários problemas de 
violência institucional por parte dessa instituição, como falta de acolhimento 
adequado, culpabilização da vítima e demora no atendimento.  
Infelizmente, essa é ainda uma realidade presente em outros locais.  Além 
de serem rota crítica das mulheres em situação de violência e amplamente 
conhecidas e procuradas, as Delegacias da Mulher são os serviços que possuem 
maior quantidade de críticas (SCHRAIBER et al., 2007; D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 
2013). Mas essa realidade não é somente encontrada no Brasil, pois segundo 
Hague e Mullender (2006), há relatos de escuta insuficiente, descrédito e pouca 
proteção mesmo em serviços de países como do Reino Unido. 
Em estudo realizado em Porto Alegre, Meneghel et al. (2011) identificaram 
que um dos aspectos criticados por usuárias em relação às Delegacias da Mulher 
refere-se à escuta focada na queixa, no sentido de buscar somente os dados para a 
organização do inquérito policial, dirigindo o diálogo, fazendo interrupções quando 
querem outras informações e desconsiderando os detalhes da narrativa que não se 
enquadram na perspectiva policial.  
Nos dois casos, em Curitiba e Porto Alegre nota-se a falha no acolhimento 
solidário das mulheres, seja por falta de capacitação dos profissionais ou por falta de 
uma equipe multidisciplinar em que estejam presentes profissionais de outras áreas 
como assistência social e psicologia, que façam o acolhimento antes das mulheres 
iniciarem o depoimento e orientem sobre as funções de um boletim de ocorrência e o 
que é feito nas Delegacias da Mulher. 
No sentido de solucionar essa lacuna e outras, foi criada a Casa da Mulher 
Brasileira, um dos eixos do Programa Mulher, Viver sem Violência, em várias 
cidades, inclusive em Curitiba, com a finalidade de humanizar o atendimento 
também das Delegacias da Mulher através da equipe multidisciplinar (psicóloga, 
assistente social) que fariam o pré-acolhimento. Porém como informa as/os IC, 
alguns serviços ainda não estão integrados à Casa, como a delegacia da mulher: 
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tem a Casa da Mulher Brasileira, mas sei que ela não foi totalmente 
implantada, a própria delegacia da mulher e IML não foram para lá (IC 28). 
não adianta nada a delegacia da mulher ir para a Casa da Mulher Brasileira 
se nós não estivermos totalmente integrados no sentido de que a vítima 
chegue, passe pelo atendimento psicológico e seja acolhida porque policial 
não sabe fazer acolhimento (IC 17). 
Nota-se que em uma das narrativas é ressaltado que a Delegacia da Mulher 
deve estar integrada aos diversos setores quando estiver lotada na Casa da Mulher 
Brasileira e reafirma a necessidade de ser realizado nesse espaço um acolhimento 
às mulheres em situação de violência pelos profissionais da psicologia e assistência 
social, pois as (os) policiais que fazem atendimento na Delegacia da Mulher não 
sabem fazer o acolhimento.  
Entretanto sabe-se que todos os serviços que atendem à violência contra 
mulheres devem oferecer um atendimento humanizado, aspecto que em parte tem 
sido criticado à delegacia da mulher e que não se pode delegar a humanização a 
serviços em específico. 
Outra crítica apontada sobre o atendimento nas delegacias refere-se a 
demora, causada possivelmente pela falta de infraestrutura e recursos humanos nas 
Delegacias da Mulher. Segundo Osis et al. (2012), a dificuldade com infraestrutura 
nessas Delegacias é uma realidade nacional, onde apenas 2,9% possuem salas 
para exames, 17,7% possuem salas de espera específica para autores de violência 
e apenas 12,9% funcionam 24 horas. 
Em investigação realizada em uma cidade de porte médio no estado de São 
Paulo, os autores também encontraram na percepção dos profissionais da 
segurança pública a necessidade do aumento dos recursos humanos disponíveis. 
Na análise é ressaltado que segundo documento para padronização das Delegacias 
Especializas de Atendimento às Mulheres (DEAMs), um município do porte do 
estudado deveria contar com quatro vezes mais serviços do que os existentes e 
quase seis vezes mais profissionais para atender de forma adequada à população 
existente (VIEIRA; HASSE, 2017). 
Nesse sentido, a defasagem no número de funcionários na Delegacia da 
Mulher de Curitiba pode causar além da demora no atendimento, uma limitação na 
capacidade de agilizar a averiguação dos processos que acabam se acumulando e 
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dificultando a proteção das mulheres, muitas vezes não afastando o agressor da 
agredida, devido a não solicitação das medidas protetivas em tempo adequado. 
Outra consequência da falta de estrutura da Delegacia da Mulher no 
município refere-se ao encaminhamento das fichas de notificação compulsória que 
tem o campo de decisão compartilhada assinado pelas mulheres autorizando o envio 
da ficha de notificação para a Delegacia da Mulher. De acordo com o relato de uma 
IC que trabalha na delegacia da mulher, essas fichas são encaminhadas a um setor 
que possui apenas um funcionário. Nesse caso, cabe o questionamento da 
efetividade desse fluxo da notificação e a resolutividade sobre a implementação 
desse campo de decisão compartilhada, devido ao volume das fichas que são 
encaminhadas e a falta de recursos humanos. 
Quanto ao juizado na insuficiência de varas criminais especializadas na VCM 
(apenas uma no PR), falta de infraestrutura na vara criminal existente, dependência 
de orçamento que vem das instâncias superiores que não entendem a VCM como 
área prioritária.  
 
5.3.2.4 A complexidade e multiplicidade de ações envolvidas no enfrentamento à 
violência contra as mulheres e seus desafios 
 
Essa classe discute os desafios dos profissionais na atenção às mulheres 
em situação de violência devido à complexidade do fenômeno e às diversas 
características e vulnerabilidades dos serviços. 
O fenômeno complexo da violência contra mulheres requer para sua solução 
políticas e ações coordenadas e intersetoriais com a participação do estado e da 
sociedade civil e de homens e mulheres. 
Sugere-se para o seu enfrentamento, uma rede intersetorial, que contemple 
ao mesmo tempo essas demandas complexas implicadas nos quatro eixos 
norteadores da Política Nacional de Enfrentamento à Violência Contra às Mulheres, 
os quais sejam, a prevenção, o combate, a garantia dos direitos e a assistência 
(BRASIL, 2011e). 
Cada um dos setores que compõem uma rede intersetorial tem um papel 
crucial e relevante para ajudar as mulheres a romper o ciclo da violência. No 
entanto, muitas vezes a concepção que existe em torno desse fenômeno faz com 
255 
 
que as respostas dos programas de atenção ou dos serviços sejam inadequadas ou 
insuficientes na maioria dos casos (MENEGHEL et al., 2011; D’OLIVEIRA; 
SCHRAIBER, 2013). 
Nos relatos apresentados no capítulo de resultados foi possível perceber nas 
narrativas que as/os profissionais questionam se a RAMSVC realmente está 
oferecendo ferramentas para as mulheres saírem o ciclo da violência, na perspectiva 
de oferecer atendimento integral e específico, pensando nas necessidades dessas 
mulheres, de autonomia financeira, atendimento psicológico, educação, saúde, 
assistência jurídica e emancipação para retomar a vida em novo ciclo de autonomia. 
Além disso, há uma preocupação quanto ao modo como se dá a atenção nas 
entidades que compõem da RAMSVC, se está sendo compatível com o 
enfrentamento direto do problema, já que este é multifacetado e complexo, difícil de 
ser relatado pelas mulheres ou detectado por parte dos profissionais, necessita de 
ações intersetoriais e cercado de discursos de senso comum. 
 A assistência de profissionais de Saúde às mulheres em situação de 
violência e suas percepções tem sido objeto de investigação em vários 
estudos (D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013; MENEGHEL et al., 2011; VIEIRA; 
HASSE, 2017, VIEIRA et al., 2013). 
 É possível afirmar que existem diversas dificuldades, em maiores ou 
menores proporções dependendo da área ou serviço de atenção, para lidar com 
problema da violência contra mulheres. No caso da área da saúde, são múltiplos 
obstáculos, um deles é sobre o problema de a violência contra mulheres estar mais 
identificado ao social e às normas culturais da sociedade ou a comportamentos 
pessoais (D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013). 
 Vieira et al. (2013) identificaram em seu estudo que alguns profissionais da 
saúde ainda possuem uma noção ultrapassada de cuidados de saúde, afirmando 
que a violência contra as mulheres é um problema que vai além de seu escopo de 
atuação, se constitui um problema social e não de saúde. Isso também foi 
constatado na investigação de Kiss e Schraiber (2011), que afirmam que os 
profissionais que possuem essa concepção compreendem, em reação à saída para 
o problema, que: “As soluções são, portanto, remetidas a aspectos sociais e 
culturais, dentro de um ideal genérico de sociedade cuja construção está sempre 
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além de qualquer possibilidade do campo da saúde e é muito vezes atribuído à 
esfera governamental (KISS, SHCRAIBER, 2011, p. 1949). 
A violência contra as mulheres não se caracteriza como patologia, pelo 
contrário, é uma prática aprendida ao longo das trajetórias sociais dos indivíduos, 
fruto de uma estrutura social baseada nas desigualdades de gênero, histórica, social 
e culturalmente construídas ao longo de milênios, e reproduzidas e reforçadas pelo 
modelo do patriarcado, pelas leis, pela política e religiões dentre outras formas. 
Nesta perspectiva a as relações violentas são produzidas em um contexto de 
relações desiguais e assimétricas de poder (SAGOT, 2000; SAFFIOTI, 2004; SCOTT 
1995; LOURO, 1996).  
Nesse sentido, e voltado mais especificamente para a atuação dos 
profissionais da saúde, D’Oliveira e Schraiber (2013) afirmam que esses lidam mal 
com demandas que nem sempre se caracterizam como doenças, ainda que causem 
sofrimentos com elevados danos à saúde, e que na saúde existe um não 
reconhecimento da situação de violência como pertinente ao campo.  Para as 
autoras: 
Nos serviços de atenção primária, em pronto-atendimentos ou mesmo em 
prontos-socorros, muitas dessas situações [violência contra as mulheres] 
representam verdadeiros obstáculos comunicacionais, já que são expressas 
na forma de múltiplas queixas, dores de imprecisa localização no corpo ou 
sem correspondência a patologias conhecidas. Sendo muitas vezes 
situações diagnósticas imprecisas, as demandas trazidas pelas mulheres 
que estão vivendo situações de violência com frequência são assumidas 
como situações assistenciais fadadas ao insucesso (D’OLIVEIRA; 
SCHRAIBER, 2013, p. 135, grifo nosso). 
Por meio da afirmação das autoras pode-se compreender que a violência 
contra mulheres, sendo um fenômeno de alta complexidade, impõe dificuldades à 
assistência dos profissionais, somadas a uma invisibilidade do problema devido a 
uma negação do campo da saúde de sua pertinência no enfrentamento. 
No entendimento de Meneghel et al. (2011), reconhecer a violência como 
uma violação ética dos direitos humanos das mulheres pode auxiliar os profissionais 
a atuarem nas desigualdades sociais de gênero, que é a base do problema, e não 
apenas intervirem nas suas consequências individuais e comportamentais, ação 
pautada no modelo biomédico. E esse aspecto demandaria constantes capacitações 
para mudanças de visão individuais e institucionais. 
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Outra dificuldade, investigada por Vieira et al. (2013), e relacionada a 
assistência dos profissionais da saúde de uma rede de atenção às mulheres em 
situação de violência, refere-se à identificação dos sinais de violência. Os (as) 
autores(as) identificaram que em consultas médicas de rotina em locais de atenção 
primária, os sinais de violência mais sutis raramente são reconhecidos como 
causados pela violência, mostrando uma possível dificuldade em identificar a 
mesma. 
Na situação em que mulheres venham apresentar denúncias difusas e sinais 
da agressão e que os profissionais de saúde suspeitem de sinais de violência, 
geralmente não se dialoga sobre a questão com a mulher (VIEIRA et al., 2013). 
Além disso, é raro que uma mulher relate livremente a situação de violência, 
seja por vergonha ou receio de sofrer estigma social (KISS; SCHRAIBER, 2011). 
Muitas vezes é necessário desenvolver um relacionamento entre a equipe de saúde 
(medico/a), e a cliente, durante várias consultas antes que as mulheres possam 
admitir a violência. Também é necessário a escuta ativa e desprovida de 
preconceitos por parte dos profissionais (VIEIRA et al., 2013). 
Com relação as/os enfermeiras/os participantes dessa mesma pesquisa foi 
identificado outros discursos, como o dever de fornecer orientação, referências e 
notificação dos casos, reafirmando que os casos devem ser assistidos por uma 
equipe multiprofissional. Para as (os) autoras (es), essa diferença nos discursos 
entre as/os profissionais da medicina e enfermagem estão relacionados ao fato de a 
equipe de enfermagem participar mais frequentemente de treinamentos para a 
implementação da notificação, além disso, tem mais contato com os protocolos de 
violência e possivelmente discutam mais a temática em seus currículos acadêmicos. 
Viera et al. (2013), constataram nesse estudo que houve uma "aparente 
invisibilidade" da violência contra mulheres nas consultas em centros de atenção 
primária. “Entendemos que essa invisibilidade é apenas aparente porque na verdade 
os profissionais de saúde detectam casos de violência. Os resultados mostram que 
médicas (os) e enfermeiras (os) estão conscientes do problema” (VIEIRA et al., 
2013, p. 684, tradução livre). Os motivos para esta "aparente invisibilidade" é 
emocional, por um lado as mulheres sentem vergonha pela situação e temem a 
estigmatização social, por outro os profissionais procuram evitar o constrangimento 
da parte de ambos. 
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No estudo de Kiss e Schraiber (2011), as autoras aludem a dificuldade de 
relatar a situação da violência, o silêncio é visto como um problema exclusivo da 
mulher e não visto como responsabilidade também do profissional. As autoras 
identificaram que a o diálogo para obter o relato da violência seria tão difícil e 
espinhoso que se tornaria um grande problema, ou seria, de vez, inviável. Além 
disso, a natureza doméstica e privada da violência contra mulheres contribui para 
impossibilitar a atenção. 
Nesse sentido, Vieira et al. (2013) colocam que há necessidade de 
problematizar o contexto das relações violentas, levando em consideração a mulher 
e seu parceiro pela dificuldade detectada dos profissionais abordarem assuntos 
particulares e propõem debates sobre a construção da vida privada no Brasil.  
 Para Kiss e Schraiber (2011), a oferta de uma resposta coerente ao problema 
deve articular elementos técnicos com intersubjetividade e interação profissional-
paciente, permitindo o desenvolvimento de um olhar mais sensível e informado 
quanto a questões médico-sociais. Para isso seria necessário na formação, técnica 
ou na universitária, compreensão da dinâmica de problemas sociais mais complexos 
e construção de modelos colaborativos de intervenção com profissionais de 
diferentes áreas e setores. 
Acredita-se que essa necessidade apontada pelos autores converge com a 
presente Tese, estendendo a mesma para demais setores que compõe a RAMSVC, 
pois nos relatos apresentados nos resultados houve situações de dificuldades 
dos/das profissionais ou sentimentos de angústia e revolta pelo fato de a mulher em 
situação de violência não querer fazer o boletim de ocorrência e voltar com o mesmo 
problema na saúde ou assistência social. É necessário a oferta de 
capacitação/formação continuada para as (os) profissionais sobre os fatores 
determinantes e condicionantes da violência contra mulheres.  
Nesse sentido, sabe-se que no nível de uma Rede Intersetorial a relação 
que deve se estabelecer entre os serviços é de uma organização em nível 
horizontal, em que todos têm funções diferentes, mas essenciais e com o mesmo 
nível de importância, e que reduzir a violência a crime é invisibilizar outros aspectos 
do problema (SILVA, PADOIN, VIANNA, 2015). 
Na visão das autoras: 
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Trabalhar com estas questões é um desafio para os profissionais, 
tendo em vista que muitos têm a concepção de que a mulher deve 
seguir a rota de saída da violência iniciando pela denúncia, pedido de 
medida protetiva, separação do agressor, punição do agressor e 
recomeço da vida, como se este fosse um roteiro a ser seguido por 
todas as mulheres. (p. 256). 
Em outro sentido, houve na investigação de Vieira et al. (2013) relatos de 
grande parte dos profissionais que adotaram uma posição mais proativa com relação 
ao problema. Dessa maneira, os autores concluíram que o Brasil passa por uma 
fase de transição, desenvolvendo um suporte mais efetivo ao enfrentamento da 
violência na área da saúde em que profissionais estão mudando sua atuação de um 
modelo de cuidado de saúde medicalizador, para uma intervenção que faz parte de 
um modelo social mais amplamente definido de cuidados de saúde. 
Em outra perspectiva, algumas pesquisas abordam as preocupações 
emocionais dos profissionais da saúde em relação a situação da violência contra as 
mulheres (VIEIRA; SANTOS; FORD, 2012; VIEIRA et al., 2013; KISS; SCHRAIBER, 
2011). Nessas investigações são enfatizados que profissionais da saúde estão 
conscientes do problema, e que essa situação os afeta emocionalmente. 
Frequentemente os profissionais expressaram uma sensação de impotência bem 
como revelaram sentir medo de intimidação e vingança do agressor, todos esses 
motivos agem como ‘fator’ imobilizador sobre eles/elas e nos mostra que existem 
muitas barreiras que precisam ser enfrentadas na atenção à violência contra 
mulheres. 
Essa questão converge com os achados dessa Tese em que uma IC relata a 
dificuldade de atendimento para as mulheres em zonas de tráfico de drogas e os 
impactos para os profissionais que fazem atendimento nessas áreas. 
Outra questão que apareceu nos relatos das/dos IC refere-se ao serviço 
disponibilizado para a proteção das mulheres em situação de violência, denominado 
Patrulha Maria da Penha, criado pela Prefeitura de Curitiba no dia 08 de março de 
2014. Esta Patrulha foi a segunda a ser instalada no Brasil, a primeira foi a de Porto 
Alegre, e outras começam a se formar pelo país. Os serviços da Patrulha Maria da 
Penha são prestados pela guarda municipal e consistem em oferecer 
acompanhamento preventivo, e regular às mulheres que possuem medidas 
protetivas de urgência expedidas pelo Juizado da Violência Doméstica e Familiar 
contra a Mulher, e regular o "153", número da central telefônica que foi oferecido 
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para o recebimento de ligações emergenciais, e que também é responsável por 
realizar o contato imediato com a Patrulha (ARRUDA, 2015). 
As visitas da patrulha são periódicas e realizadas para verificar o 
cumprimento das medidas protetivas concedidas, orientar, e realizar quando 
necessário os encaminhamentos para a RAMSVC. Para Arruda (2015, p. 110) “a 
existência da Patrulha é um diferencial no sentido de proteção para as mulheres que 
são vítimas, as quais passaram a ter a possibilidade de buscar apoio e até resgaste 
no momento necessário”. 
Entretanto esse serviço passa por dificuldades no atendimento, como relatou 
uma IC que atua na Patrulha Maria da Penha. Em algumas situações é perceptível 
que a mulher necessita de auxílio do serviço da Patrulha, mais esse serviço não é 
autorizado e, sem a autorização anterior, esse serviço não consegue se realizar 
integralmente. Nesse caso percebe-se que existem ainda alguns obstáculos para 
essas mulheres em pedir proteção, seja por medo do julgamento de pessoas 
próximas ou por vergonha, ou ainda, por ausência de orientação. 
Na investigação de Arruda (2015) sobre a patrulha de Curitiba, as 
dificuldades encontradas, de acordo com funcionários do serviço, foram a 
compreensão da própria mulher em situação de violência sobre o que é, qual a 
função de uma medida protetiva e quais as consequências, caso ela queira desfazer 
a medida ou colabore para que o agressor a descumpra.  
Com relação às dificuldades encontradas tanto em Arruda (2015) como na 
presente Tese, cabe o questionamento se as orientações e informações sobre as 
questões jurídicas e de segurança estão sendo oferecidas às mulheres e ocorrendo 
de maneira efetiva.   
Outro tema a ser discutido a partir dos relatos apresentados nos resultados 
alude aos avanços obtidos por meio da Lei Maria da Penha a partir da qual as 
mulheres passaram a obter um ambiente de maior segurança, que lhes possibilita 
denunciar a agressão com menor receio da vingança, em face das medidas 
protetivas emergenciais.  
Até a sanção da Lei Maria da Penha (Lei n. 11.340/2006), os casos de 
violência doméstica eram julgados segundo a Lei n. 9.099/1995, ou seja, como 
crimes de menor potencial ofensivo, em que nenhuma medida protetiva era 
oferecida às mulheres agredidas, e nos raros casos em que o agressor era 
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condenado, sua pena era amenizada ao pagamento de cestas básicas (CALAZANS; 
CORTES, 2011). 
Após a aprovação da Lei Maria da Penha, a lei incorporou aspectos 
inovadores ao tratar de forma integral o problema da violência doméstica e ao 
considerar a necessidade de implantação de onze tipos de serviços e medidas 
protetivas para garantir direitos das mulheres (CERQUEIRA et al., 2015).   
Cerqueira et al.. (2015), ao avaliarem a efetividade da lei para dissuadir a 
violência doméstica, concluíram que ela resultou em importantes significâncias para 
agressores e mulheres em situação de violência, como, por exemplo, o aumento do 
custo da pena para o agressor, maior empoderamento e aumento das condições de 
segurança para que as mulheres pudessem denunciar e o atendimento mais efetivo 
dos casos de violência doméstica pela justiça. 
Entretanto, os autores ressaltam que devido ao fato de a lei ser de âmbito 
nacional, os seus efeitos podem se dar de forma heterogênea nas diferentes 
regiões, a depender da mobilização da sociedade e o poder público para 
institucionalização dos serviços descritos na lei (CERQUEIRA et al., 2015).  
 
5.3.2.5 As dificuldades de gestão do PMV e da RAMSVC impactadas pelas 
mudanças da estrutura governamental 
 
Essa categoria evidencia a influência da estrutura de gestão governamental 
no funcionamento da RAMSVC e do PMV, mais especificamente, os impactos na 
sua permanência devido à mudança nas gestões. Discute ainda a relação do 
envolvimento e comprometimento pessoal versus o comprometimento institucional 
dentro da Rede e os aspectos que permeiam as diferentes visões das (os) 
informantes-chave sobre a inserção da área da saúde na Rede. 
Pode-se afirmar que a visibilidade do tema perante o poder público e o 
investimento governamental permanente são essenciais para o enfrentamento da 
violência contra as mulheres, entretanto com as mudanças de gestão também muda 
o nível de comprometimento das lideranças políticas para com os programas, o que 
dificulta a sua manutenção e acarreta novos movimentos para o reconhecimento da 
gravidade do problema e da necessidade de manter os investimentos na área. 
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De maneira geral, os serviços públicos ligados a ações e políticas 
inovadoras não consolidadas como no caso da RAMSVC que não é 
institucionalizada, são muito dependentes das políticas de estado e mudanças de 
gestão. O desenvolvimento dos serviços, os investimentos a ele direcionados, as 
integrações de objetivos na rede ficam condicionados aos momentos políticos da 
gestão municipal, e comprometem a qualidade e a estabilidade dos atendimentos 
(KISS, SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 2007). 
Aqueles mais presos às rotinas e prescrições legais não sofrem muitas 
alterações decorrentes das mudanças políticas, com as trocas de governo, ao 
contrário daqueles originários de conjunturas muito específicas (KISS; SCHRAIBER; 
D’OLIVEIRA, 2007). Nesse último caso, pode-se destacar a criação da Secretaria 
Municipal Extraordinária da Mulher em 2013, que passou a coordenar a RAMSVC, 
que foi um órgão criado em uma gestão municipal e extinto na gestão seguinte. 
Sendo assim, a coordenação da Rede passou a ser da Casa da Mulher Brasileira, 
órgão recém-criado. 
O impacto das mudanças de gestão recai também sobre a rotatividade dos 
profissionais. Essa é uma questão que influencia sobremaneira a atenção nas 
diferentes entidades públicas que compõem a RAMSVC, pois os profissionais de 
referência em cada instituição, que já foram capacitados e possuem alguma 
experiência com o tema, são realocados para outras funções e outra pessoa é 
colocada no lugar, muitas vezes sem o devido preparo. E o vínculo entre 
profissionais muitas vezes se perde, o que gera dificuldades tanto na identificação 
dos casos quanto no trabalho com as situações intersetoriais.  
No Brasil, o problema da instabilidade institucional atinge diversos 
programas, de maneira que muitas equipes, que realizaram serviços notáveis, são 
desmontadas uma vez que a gestão muda. Há uma transferência ou saída de 
pessoas que foram treinadas, ou programas e redes formados se desmontam com a 
mudança de governo (DINIZ, 2006). 
 Entretanto, mesmo com esses problemas, a RAMSVC “atravessou” várias 
gestões, e continua em funcionamento, apesar das dificuldades. 
Outra questão levantada nessa classe diz respeito ao envolvimento pessoal 
versus institucional, ou seja, o envolvimento e bom atendimento parecem ainda 
depender da boa vontade dos profissionais que se identificam com a causa. 
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Quando as intervenções e políticas públicas são focadas mais em pessoas, 
e menos nas organizações, os vínculos se vulnerabilizam fragilizando a ação a 
exemplo do que acontece na RAMSVC no PMV. 
No entendimento de Garcia Moreno et al. (2015), a aproximação com o tema 
e o atendimento adequado dirigidos às mulheres em situação de violência mostram-
se bastante condicionados pela formação e trajetórias profissionais e, em alguns 
casos, pelo engajamento político-ideológico dos mesmos.  
Nesse sentido, pesa o compromisso tanto das instituições como dos 
profissionais que atendem as mulheres. Pode-se perceber um descompasso entre 
excelentes documentos e protocolos de atendimento e sua implementação. Para 
Diniz (2006), qualquer protocolo demanda uma “interpretação”, que necessita um 
certo compromisso político, não sendo apenas uma compreensão formal, 
burocrática.  
É possível afirmar que, independentemente das instituições, são pessoas 
concretas, com suas trajetórias pessoais e seus valores e compromissos, que 
realizam o atendimento, mas isso não isenta as instituições de incorporar os valores 
e objetivos dos programas. 
Todas essas questões, vulnerabilizam o PMV, o que se pode constatar na 
atual conjuntura de coordenação na qual apenas uma técnica responde pelas 
demandas dos Programas da mulher, da criança e da pessoa idosa, constatando-se 
que não houve reposição dos técnicos aposentados e/ou transferidos, fato esse que 
compromete a qualidade da atenção e demonstra a falta de compromisso 
institucional. 
Com relação à coordenação da RAMSVC esta ficou centralizada na 
Secretaria Municipal da Saúde até 2013, ano em que foi transferida para a 
Secretaria Municipal Extraordinária da Mulher. Porém, tratando-se de uma rede 
intersetorial, recomenda-se que a coordenação deste tipo de organização seja 
colegiada e rotativa para que todos os membros e órgãos envolvidos com o trabalho 
possam exercem a liderança, e para que se evite centralização do poder e das 
decisões, que devem ser coletivas.  
Ainda com relação à área da saúde, percebeu-se nas narrativas das/os IC 
que houve um reconhecimento do protagonismo da mesma com relação ao PMV, e 
como área basilar no enfrentamento da VCM. Nesse sentido, é evidente que a saúde 
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é uma porta de entrada importante para as mulheres e se constitui como política 
pública descentralizada e permeabilizada no nível local. 
É incontestável que a área da saúde desempenhou um papel importante no 
desenvolvimento inicial da RAMSVC e que somente após esse período é que outras 
áreas foram incorporadas. Porém, dado o caráter multidimensional desse fenômeno, 
respostas amplas e efetivas requerem o envolvimento de vários setores, inclusive na 
liderança das redes intersetoriais. 
Entretanto, há que se ressaltar os avanços com relação ao enfrentamento da 
violência contra às mulheres no setor da saúde. A participação do movimento de 
mulheres brasileiras na inclusão da violência como tema de saúde no Brasil foi 
importante e o setor saúde incorporou o enfrentamento à VCM pelo engajamento 
social e se refletiu, inclusive em documentos importantes de caráter nacional e 
internacional e com a perspectiva de gênero. 
No entanto, ainda há muito o que fazer, para Reichenheim et al., (2011, p. 
85) é necessário: 
Para além do marco legal bem estabelecido hoje disponível, o desafio agora 
reside na implementação e avaliação especifica dos planos de ação. As 
dificuldades de monitoramento e cumprimento da lei e políticas são 
imensas, por conta das dimensões do pais e da sua diversidade cultural. Na 
perspectiva da gestão também existem barreiras, tais como a corrupção e a 
falta de definição de prioridades. 
5.3.2.6 Interfaces entre as redes da mulher, da criança e adolescente e da pessoa 
idosa nos níveis de execução/linha de cuidados e as dificuldades estruturais 
de atuação e gestão interinstitucional  
 
Essa categoria aborda a discussão sobre a percepção de como ocorre a 
atenção e a intersetorialidade na área da assistência social (CRAS, CREAS, casas 
abrigo), na área da educação (escola, creches) e área de saúde (US e DS) . Aponta 
a atuação fragmentada pela incompreensão da totalidade técnica e legal que implica 
em compreender a interseccção da violência contra mulheres, crianças, 
adolescentes e população idosa pelas características dessas instituições e pela 
influência na estruturação da RAMSVC em suas redes locais. Aparecem ainda os 
problemas de notificação intersetorial e a subnotificação como consequencia.  
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Os relatos, por exemplo, demonstraram as particularidades no trabalho da 
assistência social, suas concepções, dificuldades ao ter uma concepção 
fragmentada da pessoa, e pela fragmentação nas leis acaba não notificando a 
violência quando a mulher e a pessoa idosa. A subnotificação também apareceu nos 
relatos, referindo-se a outras instituições como unidades básicas de saúde, escolas 
e equipamentos da FAS. Outra questão que chamou a atenção refere-se à área da 
educação na Rede, que por conta de estar mais próxima de crianças e adolescentes 
demorou para se apropriar e perceber seu papel com relação à violência contra as 
mulheres, estar articulada e notificar os casos. 
As narrativas indicam o desafio do trabalho em Rede no nível local nas 
áreas da assistência social, saúde e educação. Apontam as interconecções e 
interseccionalidades necessárias para identificar a violência intrafamiliar, que pode 
estar presente nos diversos segmentos populacionais (mulheres, idoso/a, criança, 
adolescente) e sua relação com a rede. 
A interseccionalidade é uma ferramenta de análise que auxilia na 
compreensão da categoria gênero com relação a outras categorias explicativas das 
relações sociais. Ajuda a perceber a diferença e a diversidade entre as mulheres, 
relacionando gênero com outras categoriais como classe social, raça, geração 
dentre outras. Também se encontra a interseccionalidade nas diferentes áreas de 
atuação das redes de enfrentamento à violência contra mulheres, crianças e 
adolescentes, e pessoa idosa. (BRANCO, 2008).  
Para a autora, a interseccionalidade é; 
(...) uma ferramenta de análise que nos ajuda a perceber como diferentes 
conjuntos de identidades têm impacto na forma como se acede aos direitos 
e às oportunidades. É nos pontos de intersecção que nos apercebemos das 
diferentes experiências de opressão e de privilégio. (p.110). 
As interconexões da violência intrafamiliar podem ser visualizadas na Figura 
14, onde são demonstradas as múltiplas dimensões e a transitividade presentes 








FIGURA 14 - AS INTERCONEÇÕES E INTERFACES DAS REDES 
 
 
FONTE: COSTA; JUNQUEIRA; MARTINHO et. al (2003).    
  
As demandas no nível local, as portas de entrada do sistema são diversas e 
trazem o desafio da ação conectada e integrada apesar da diversidade 
organizacional presente em cada segmento.  As diversas narrativas de IC desta 
pesquisa apontam esses desafios. 
No município de Curitiba, as redes de atenção às mulheres,  criança e 
adoslescente à pessoa idosa se juntaram no nível local em uma única rede 
denominda de Rede Local de Proteção as Pessoas em Situação de Violência, com a 
participação  de todos os orgãos de abrangência local, em que são discutidos e 
encaminhados todos os casos de violêcias dos diversos segmentos. 
Lavoratti (2013; 2016) estudou a Rede de Proteção às Crianças e 
Adolescentes em Situação de Risco para a Violência do Município de Curitiba, e 
segundo a autora, a Rede é:  
é constituída por uma Coordenação Municipal colegiada composta por 
representantes das Secretarias Municipais de Saúde, Educação, Fundação 
de Assistência Social e Instituto Municipal de Administração Pública, por 
nove Coordenações Regionais com membros das três principais áreas 
envolvidas (Saúde, Educação e Assistência Social) e por cerca de 100 
“redes-locais intersetoriais” distribuídas pelo município de Curitiba que 
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congregam os serviços de educação(escolas municipais), as unidades de 
saúde (US) e os centros regionais de Assistência Social (CRAS e CREAS). 
A referência territorial das “redes-locais” é a área de abrangência da 
unidade de saúde (LAVORATTI, 2013, p.41). 
Constata-se que a estrutura de funcionamento e organização da Rede de 
Proteção às crianças e adolescentes é similar à da RAMSVC para as situações de 
risco das violências nos níveis de coordenação municipal, regional e local.  
No nível municipal, a coordenação da RIAMVC ficou até o ano de 2013 sob 
a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saúde, que exerceu o papel de 
articuladora das instituições de diferentes setores e instâncias para implementar 
ações de caráter intersetorial para o enfrentamento da violência contra às mulheres, 
com base nas ações de prevenção, assistência e garantia de direitos e promoção da 
cultura da paz. 
A RAMSVC instituiu as principais parcerias com outras instituições públicas 
e privadas, mediando as demandas e os possíveis conflitos que aparecem no 
trabalho em rede.  Além disso, é responsável pela gestão política e executiva do 
PMV. O nível municipal é o nível da RAMSVC de maior abrangência intersetorial.  
Após a criação da Secretaria Municipal da Mulher em 2013, a coordenação 
municipal da RAMSVC passou para aquela Secretaria, ficando a SMS responsável 
pela atenção à saúde, notificação e vigilância dos casos de violência, assim como 
pelo controle das informações e a articulação com os hospitais de referência para 
violência sexual. 
A rede no nível regional organizou-se por meio de 11 coordenações 
técnicas para a atenção as violências em geral, incluindo a violência contra as 
mulheres. As coordenações técnicas são referências para as equipes das redes 
locais e fazem a mediação entre níveis e coordenação local e municipal e articulam 
a rede no nível regional. São formadas por agentes de referência que atuam nas 
regionais administrativas, principalmente das Secretarias de Saúde (Distrito 
Sanitário), de Educação (Núcleos Regionais da Educação) e da Fundação de 
Assistência Social (Núcleos Regionais da FAS). 
No nível local, a rede está estruturada em cerca de 100 redes distribuídas 
nos diversos bairros da cidade. A referência territorial das redes-locais é a área de 
abrangência da unidade de saúde.  
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Nesse nível da rede também existem reuniões com discussões dos casos 
atendidos, já que os agentes das redes locais são os que atendem diretamente às 
mulheres em situação de violência, notificando e acompanhando os casos. A 
atuação se baseia principalmente no tripé educação, saúde e assistência social, 
entretanto a área da saúde e a da assistência social são as que mais permeabilizam 
até a realidade local e são importantes portas de entradas. 
Pode-se afirmar que nos níveis regional e local a RAMSVC apresenta 
grande articulação com as redes voltadas para outros grupos vulneráveis 
(crianças/adolescentes e pessoas idosas), ou seja, as/os agentes de referência nas 
instituições são as (os) mesmas (os) para todas as redes, atuando de forma 
interconectada e com olhar ampliado nas diversas formas de violências privadas, e 
também na violência intrafamiliar.  
No entanto, as narrativas mostram que no nível local, porta de entrada do 
sistema, se cruzam os casos que chamam a atenção das equipes para a violência 
intrafamiliar. Aquela mulher atendida em situação de violência, pode ser a mãe das 
crianças que se encontram na creche ou na escola e a filha da pessoa idosa que 
está sendo atendida na assistência social. 
As narrativas apontam para a problemática da violência intrafamiliar que 
envolve mulheres, e que pode também envolver crianças e adoslescente, e algumas 
vezes, as pessoas idosas também. É necessário que as equipes tenham um bom  
preparo para a abordagem e intervenção adequadas. As mulheres, crianças, 
adolescentes e pessoas idosas são os prinicpais alvos dessas agressões no 
domicíli, as quais tem elevado nível de reincidência.  
Para Lavaroti (2013; 2016), nas práticas violentas que permeiam as relações 
familiares, 
(...) não só a criança é vitimizada, mas todos os membros da família, 
especialmente a mulher. Dessa forma, pode demorar anos para que uma 
mulher, que muitas vezes também sofre violência física ou psicológica e que 
vê os seus filhos sofrerem violência por parte do pai ou padrasto, tome uma 
decisão e procure ajuda (LAVORATTI, 2013, p. 251). 
Destaca ainda que: 
A violência intrafamiliar gera um grande desconforto nos agentes da “Rede” 
pela dificuldade de se distanciar dos valores pessoais, religiosos e 
familiares, para poder agir de forma mais objetiva possível nos casos 
atendidos. Como ela coloca em xeque muitas crenças cristalizadas pelos 
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agentes e gera uma angústia forte nos mesmos, então, às vezes, é melhor 
negá-la, não enxergar, não se envolver. O impacto da violência nos agentes 
é tão grande que muitos não conseguem permanecer neste trabalho e 
solicitam a transferência para outras atividades. (p. 261). 
Santos et al. (2015) destacam que a violência intrafamiliar está 
principalmente relacionada à violência exercida contra o gênero feminino, porém 
afeta também, em menor percentual, meninos e idosos. Quanto aos profissonais de 
saúde, observou que esse assunto:  
(...) mobiliza sentimentos de angústia, insegurança e revolta nos 
profissionais, que se consideram pouco hábeis para lidar com o problema. 
Nota-se também uma naturalização e um ocultamento do fenômeno, que é 
compreendido como algo de caráter particular e de difícil manejo. A falta de 
capacitação específica, a inadequada estruturação da rede de apoio e a 
dificuldade em exercer uma atuação multidisciplinar efetiva dificultam a 
reflexão e o reconhecimento, por parte dos profissionais, de que a violência 
doméstica é um problema de interesse epidemiológico e social, que 
ultrapassa o caráter particular e invade a esfera da saúde pública. 
Consequentemente, essa concepção mais restrita acerca do problema 
reflete no baixo número de notificações e impede a visualização da 
amplitude e do impacto que esse fenômeno causa nos indivíduos, nas 
famílias e nas comunidades. (p. 28). 
Hasse et al. (2014) destacam que o quadro dos serviços de saúde em 
relação a esse problema ainda é bastante precário, devido ao despreparo dos 
profissionais e ao desconhecimento da violência contra mulheres, aumentando a sua 
invisibilidade. Destacam ainda, a não inserção dessa temática nos currículos 
acadêmicos e a necessidade de atuação em redes para o adequado enfrentamento 
da violência contras  mulheres. 
A violência intra-familiar encontra-se no grupo das violências interpessoais 
segundo a OMS (2004), e é conceituada como uma violência que aconteçe entre 
‘parceiros íntimos e membros da família’, principalmente no ambiente do lar.  
Segundo o Ministério da Saúde (2016): 
É toda ação ou omissão que prejudique o bem-estar, a integridade 
física, psicológica ou a liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento 
de outra pessoa da família. Pode ser cometida dentro ou fora de casa 
por algum membro da família, incluindo pessoas que passam a 
assumir função parental, ainda que sem laços de consanguinidade, e 
que tenham relação de poder. A violência doméstica/intrafamiliar não 
se refere apenas ao espaço físico onde a violência ocorre, mas, 
também, às relações em que se constrói e efetua. Esse tipo de 
violência inclui outros membros do grupo, sem função parental, que 
convivam no espaço doméstico. Incluem-se aí empregados (as), 




Portanto no nível de atuação local para o enfrentamento das violências, as 
narrativas das (os) IC, trazem as dificuldades de atuar com as violências decorrentes 
dos diversos segmentos no olhar da interseccionalidade e da interconecção e com a 
interface necessária entre as diferentes Redes. 
Outro aspecto a se destacar refere-se à publicação de Garcia Moreno (2015) 
que conclui que as intervenções comunitárias e grupais envolvendo mulheres e 
homens podem mudar as normas sociais discriminatórias para reduzir o risco de 
violência. A educação e o empoderamento das mulheres são fundamentais. Os 
profissionais de saúde devem ser qualificados para identificar e apoiar 
sobreviventes, e as estratégias para enfrentar a violência devem ser integradas nos 
serviços de saúde infantil, materna, saúde sexual e reprodutiva, saúde mental, HIV e 
abuso de álcool ou substâncias. As pesquisas para apreender e responder às 
violências devem ser fortalecidas. A eliminação da violência contra mulheres e 
meninas é fundamental para o desenvolvimento social e econômico equitativo e 
sustentável e deve ser priorizada na agenda para o desenvolvimento (GARCIA 
MORENO, 2015). 
Santos et al. (2015), realizaram pesquisa sobre como os serviços de saúde 
abordam as questões da violência intrafamiliar no cotidiano da prática e observaram  
que, 
a violência intrafamiliar é comumente relacionada à violência contra 
a mulher e a perspectiva diagnóstica do problema é amplamente 
discutida, apesar da escassez de relatos de experiência. Nota-se que 
os profissionais de saúde se sentem pouco habilitados para lidar com 
a questão e têm dificuldade para reconhecê-la como um problema de 
interesse epidemiológico e social, o que reflete no baixo número de 
notificações e impede a visualização dos efeitos desse fenômeno 
sobre os indivíduos, famílias e comunidades. (p.21). 
Sobre a relação entre os agentes que atuam na Rede, destacam que: 
relações são mais homólogas, mas ainda marcadas pela hierarquia e 
pela permanência de alguns elementos da cultura organizacional 
tradicional das políticas sociais (setorização, dificuldades de 
comunicação, burocracia, etc.). E, frente às pressões do cotidiano, os 
diferentes agentes que atuam na “Rede” (CN) em muitos momentos 
entram em conflito, porque a violência é um fenômeno que 
desmobiliza, estarrece e coloca os agentes em confronto consigo 
mesmos e com seus parceiros, especialmente a violência sexual 
intrafamiliar, devido à natureza e às particularidades desta modalidade 
de violência que são permeadas ainda por muitos tabus (LAVORATTI, 
2013, p. 261). 
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Os profissionais de nível local que atendem às violências precisam de 
suporte institucional e capacitações adequadas e periódicas para melhor lidarem 
com casos e desenvolverem as habilidades necessárias e a escuta qualificada que 
ajuda a identificar os fatores de risco. E nem sempre recebem esse suporte de forma 
adequada, segundo as narrativas das IC. Outro aspecto a ser observado refere-se à 
cultura e ao tempo que cada instituição leva para absorver uma nova atribuição e vir 
a compor uma atuação conjunta. As falas de IC apontam as dificuldades desse 
processo, principalmente quanto à área da educação. 
Santos et al. (2015) destacam também a insuficiência de equipamentos de 
saúde para o atendimento, assim como a carência de espaços e ambientes 
apropriados para o acolhimento que garantam a privacidade e humanização da 
atenção, tão necessárias nesses casos.28 Saúde em Redes. 2015; 1 (2): 21-30 
Outro problema que aparece em diversas narrativas, trazem trata-se da 
notificação intersetorial e da subnotificação setorial também. O Ministério da Saúde 
(2016) reforça e destaca em seu Instrutivo de Notificação de Violência Interpessoal e 
Autoprovocada - VIVA que: 
(...) a notificação de violências contra crianças, adolescentes, mulheres e 
pessoas idosas é uma exigência legal, fruto de uma luta contínua para que 
a violência perpetrada contra esses segmentos da população saia da 
invisibilidade, revelando sua magnitude, tipologia, gravidade, perfil das 
pessoas envolvidas, localização de ocorrência e outras características dos 
eventos violentos (BRASIL, 2016e p.8). 
Reforça ainda que a notificação deve ser vista como uma dimensão da ‘Linha 
de Cuidados para a Atenção Integral para a Saúde da Criança, Adolescente e suas 
famílias em Situação de Violência’, devendo assegurar o acolhimento, os cuidados 
necessários, o tratamento e “o seguimento na rede de cuidado e a proteção social, 
além das ações de vigilância, prevenção das violências e promoção da saúde e da 
cultura da paz (BRASIL, 2016e, p.8). 
Objetivando reforçar a necessidade da notificação e da intersetorialidade e 
redução das vulnerabilidades decorrente das violências, o Ministério da Saúde em 
2014, publicou a Portaria   nº 1.271, de 06 de junho de 2014, onde a notificação de 
violências passa a integrar a lista de notificação compulsória, e dessa forma, 
universaliza a necessidade da notificação do agravo para todos os serviços de 
saúde, destacando que:  
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A ficha de notificação individual deve ser utilizada para notificação de 
qualquer caso suspeito ou confirmado, de violência doméstica/intrafamiliar, 
sexual, autoprovocada, tráfico de pessoas, trabalho escravo, trabalho 
infantil, tortura, intervenção legal e violências homofóbicas contra as 
mulheres e os homens em todas as idades. No caso de violência 
extrafamiliar/comunitária, serão objetos de notificação as violências contra 
crianças, adolescentes, mulheres, pessoas idosas, pessoa com deficiência, 
indígenas e população LGBT (BRASIL, 2016e, p.18). 
Salienta ainda, que a vigilância deve atuar de forma articulada e integrada 
com as redes de atenção e proteção, objetivando uma atuação integrada e 
humanizada no âmbito das políticas de assistência social, educação, saúde e 
garantia dos direitos, e defende que: 
Os fluxos de referência e contrarreferência devem estar configurados em 
rede, envolvendo os serviços de saúde, assistência social, educação, 
conselhos tutelares, conselhos de direitos, de proteção, de justiça, além de 
organizações governamentais, não governamentais e setor privado. Propõe-
-se que a notificação represente um instrumento chave para a organização 
da gestão e dos serviços de atendimento e proteção integral destinada às 
pessoas em situação de violência (BRASIL, 2016e, p.19). 
Pode-se afirmar que o PMV e a RAMSVC se constituem como inovadores 
no que tange à notificação, pois já nascem com essas características de fluxos e 
organização para as notificações intersetoriais entre as áreas da saúde, educação e 
posteriormente assistência social.  No entanto, as narrativas das (os) IC trazem as 
dificuldades de atuação no nível local nesse modelo de gestão.  
Quanto ao problema da subnotificação que aparece nas narrativas, Kind et 
al.. (2013), em estudo, identificaram como obstáculos entre os profissionais para a 
notificação, questões como medo de exposição e retaliação (tanto por parte das 
usuárias como dos profissionais), constrangimento frente à violência, dificuldade de 
preenchimento da ficha devido ao modo de organização do serviço e da assistência, 
já que a equipe tem contato com toda a família, incluindo o agressor, dentre outros. 
Concluíram que a subnotificação e a (in)visibilidade da violência contra mulheres são 
temas que envolvem uma pluralidade de razões e posicionamentos diversificados 
entre os diversos profissionais e segmentos envolvidos. Também defendem que a 
solução desse problema não passa por processos simples de competências, e sim, 
envolvem posicionamentos e ideologias pessoais e culturais que precisam ser 
desconstruídos de forma constante e inclusiva. 
Já na atuação na área da assistência social, observa-se uma convergência 
em alguns estudos de uma visão nessa área, que frequentemente tende a relacionar 
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violência contra as mulheres, criança, adolescente, pessoas idosas, em que seu foco 
de intervenção é a família, percepção coerente com a natureza da assistência social. 
Dessa maneira, nos casos de violência contra a mulher, utilizam o conceito de 
violência doméstica e intrafamiliar em que não é possível definir quem é vítima e 
quem é autor da violência (LISBOA, 2005), e dificultando a percepção das 
particularidades das violências e do atendimento específico. Esse aspecto também 




6 TRIANGULAÇÃO DE MÉTODOS 
 
Neste capítulo propõe-se a validar os resultados encontrados na pesquisa a 
partir da perspectiva da triangulação de métodos proposta por Minayo (2005; 2014), 
que expressa a combinação e o cruzamento de múltiplos pontos de vista, assim 
como o emprego de diversas técnicas de coleta de dados do trabalho de 
investigação, permitindo assim uma interação crítica intersubjetiva e comparativa 
(MINAYO, 2005; 2014). 
A avaliação por triangulação de métodos visa ir além das abordagens 
clássicas, busca conjugar a análise de contexto, da história, das relações, das 
representações. Nesta tese, ela pode ser compreendida também como uma 
dinâmica de investigação e de trabalho que integra a análise da estrutura, do 
processo e dos resultados para o alcance do objetivo geral. A análise dos 
resultados influenciada pela triangulação de métodos favorece à interação entre as 
partes, conferindo um diálogo para a obtenção de um resultado comum.  
Pretendeu-se neste capítulo, efetuar a articulação entre os resultados 
obtidos nas três etapas da pesquisa: primeira etapa: quantitativa, sobre a análise 
epidemiológica dos dados do Programa Mulher de Verdade e outros dados da VCM 
do município de Curitiba; segunda etapa: qualitativa, de análise documental do PMV 
e da RAMSVC; e a terceira etapa: qualitativa, sobre as (os) Informantes-Chave do 
PMV e da RAMSVC, assim como apontar convergências e divergências encontradas 
nas três etapas estudadas.  
A Figura 15 traz o mapa conceitual da articulação das três etapas da pesquisa 
e respectivos resultados, apontando a relação entre estas no contexto do Programa 







FIGURA 15 - MAPA CONCEITUAL DA  ARTICULAÇÃO DAS ETAPAS PERCORRIDAS PELA   






Programa Mulher de Verdade 
Rede de Atenção à Mulher em Situação de Violência 
 
FONTE: Adaptado de VARGAS (2011). 
 
6.1 CONVERGÊNCIAS E DIVERGÊNCIAS ENCONTRADAS NAS TRÊS ETAPAS 
DA PESQUISA 
 
6.1.1 Relação entre as etapas epidemiológica e documental 
 
Nos capítulos 3 e 4 foram apresentados e discutidos os resultados 
produzidos pelo PMV e RAMSVC que permitem uma análise de resultados, estrutura 
e processo, assim como, o apontamento das principais convergências e 
divergências encontradas entre as etapas estudadas.  
Na análise epidemiológica foam apresentados e discutiu os resultados dos 
dados de notificação da Violência contra Mulheres do Programa Mulher de Verdade 
e de outras informações epidemiológicas relacionadas ao município. 
A análise documental permitiu traçar a trajetória histórica, as articulações 
entre as instituições e os agentes envolvidos na atenção às mulheres em situação 
de violência descritos nos documentos do PMV e da RAMSVC.  
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Ao analisar as relações, que incluem as convergências e divergências entre 
essas duas etapas, constatou-se muitas convergências, algumas divergências e 
lacunas. 
A partir das pesquisas que antecederam à criação do PMV e da RAMSVC, 
revelou-se um quadro de ausência de dados sobre a violência contra mulheres e a 
consequente invisibilidade do fenômeno. As informações sobre violência existentes 
na área de segurança pública, saúde e justiça não se apresentavam de forma 
integrada e nem permitiam cruzamentos entre si, e apenas por meio das referidas 
pesquisas de interesse específico foi possível dar visibilidade ao problema. 
Essas primeiras pesquisas, que apresentaram dados quantitativos e 
qualitativos sobre a violência sofridas pelas mulheres, subsidiaram a elaboração do 
PMV e da RAMSVC e apontaram a necessidade de estabelecer uma base de dados 
que notificasse todos os casos atendidos pelas equipes das Unidades de Saúde e 
Hospitais de Referência. A Secretaria Municipal de Saúde, por meio de formulário 
próprio e inédito no país, criou um banco de dados para VCM por meio do aplicativo 
Epi-info, que permitiu o conhecimento do perfil do problema no município bem como 
a sua avaliação. Esse banco de dados foi incorporado ao Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (SINAN) do Ministério da Saúde em 2012. O banco de dados 
com as informações produzidas pelo PMV foi utilizado na análise epidemiológica.  
Estas pesquisas trouxeram para o cenário a visibilidade da violência local e 
de gênero, até então oculta. Associado a isso, a análise documental permitiu 
também constatar as contribuições dos movimentos feministas e de mulheres, que 
presentes nas instâncias de controle social dos conselhos de saúde Estadual e 
Municipal, reivindicam, elaboram e aprovam políticas públicas por meio de 
resoluções, planos, portarias, convênios dentre outros, que sustentam e reforçam as 
ações institucionais técnicas e políticas já em andamento. 
Outro aspecto relevante no processo da criação do Programa e da Rede diz 
respeito à expertise da equipe técnica de gestão, decorrente da experiência prévia 
obtida a partir do processo de criação da Rede de Proteção a Violência contra 
Crianças e Adolescentes, no ano de 2000, e que serviu de modelo para estruturação 
da Rede de Atenção as Mulheres e do PMV. Dois pontos convergem dessas 
políticas: o primeiro refere-se ao uso da mesma ficha de notificação epidemiológica 
de casos de violência nas duas redes, e o segundo, remete-se aos fluxos de 
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atendimento, aos hospitais de referência e insumos necessários para atenção à 
violência sexual, contemplados no protocolo do PMV e na Resolução nº.2/2002, que 
asseguram a atenção de referência para violência sexual das crianças e 
adolescentes e pessoas idosas, que até então era uma lacuna existente na Rede de 
Proteção da Criança e da pessoas idosa.  
O PMV avança no sentido de dar importância às questões epidemiológicas, 
colocando a notificação como uma estratégia fundamental para dimensionar a 
violência e suas consequências, contribuindo para a elaboração de ações de 
intervenção. Por meio da análise documental, identificou-se um importante subsídio 
para a atuação da Rede mediante a publicação anual de relatórios de análise dos 
dados notificados.  Percebeu-se também, que o tema da notificação foi desenvolvido 
em várias capacitações e destacado nos protocolos de atendimento.  
Provavelmente, o aumento histórico das notificações durante a trajetória do 
PMV identificado na análise epidemiológica tem forte relação com os investimentos 
em capacitações e ações voltadas para reforçar a importância da construção de 
dados a partir da notificação na saúde. Nesse sentido, destaca-se ainda, o aumento 
das notificações a partir da aprovação da Lei Maria da Penha, vez que não apenas 
ampliou-se o número de entidades notificadoras, como também difundiu o debate e 
visibilidade à violëncia doméstica e familiar contra mulheres.  
Após a promulgação da Lei, houve ampliação dos fluxos de atendimentos e 
novos dispositivos abrangidos nela foram incorporados à ficha de notificação, como 
o acréscimo do campo para o registro das diversas expressões de violência trazidas 
pela Lei. Ademais, a rede de serviços que atende às mulheres em situação de 
violência foi ampliada com a criação do Centro de Referência e Atendimento à 
Mulher em Situação de Violência e o Juizado de Violência Doméstica e Familiar 
contra a Mulher, contribuindo para que, a partir de 2006, houvesse um aumento 
gradativo das notificações. 
Outra questão que convergiu entre essas duas etapas refere-se à 
constatação histórica da precedência da violência sexual, abrindo campo para 
evidenciar todas as demais. Ou seja, há uma priorização da violência sexual nos 
primeiros documentos e protocolos do PMV, a partir de avaliação do banco de dados 
com maiores especificações e detalhamento das informações sobre violência.  
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Os relatórios anuais do PMV analisados na etapa documental, em que eram 
sistematizados os dados elaborados a partir do banco de dados das notificações 
obrigatórias, não foram utilizados para a análises epidemiológicas, por apresentarem 
dados anuais desagregados e por não existir homogeneidade das variáveis. Dessa 
maneira, os resultados epidemiológicos apresentados nos relatórios permitem a 
visibilidade das notificações ano a ano, no entanto, não apresentam análise de uma 
série histórica do programa, nem do cruzamento de variáveis por um período maior 
que permita conhecer melhor a magnitude do problema. Acredita-se que essas 
contribuições foram apresentadas por meio das análises epidemiológicas desse 
estudo.   
 
6.1.2 Relações entre as etapas Epidemiológica e Informantes-Chave 
 
A etapa com as/os informantes-chave teve como objetivo caracterizar como 
são tecidas e concretizadas as articulações entre as instituições e os agentes 
envolvidos na atenção às mulheres em situação de violência do Programa Mulher de 
Verdade e na Rede de Atenção à Mulher em Situação de Violência. 
Por meio dessas duas etapas, pode-se depreender algumas convergências 
e divergências. Constata-se por meio das falas que emergiram das entrevistas de 
ICs, que a notificação de casos de violência é um eixo norteador e considerada 
estratégica para a atuação em Rede, e que por intermédio das informações geradas 
pela ficha notificadora, torna-se possível traçar o perfil epidemiológico das 
ocorrências que subsidiam a ação da RAMSVC.  
No entanto, pode-se constatar nas narrativas das (os) IC alguns nós críticos 
decorrentes dos fluxos das fichas de notificação, tais como o fator cultural que se 
traduz em resistência por parte de alguns profissionais que atuam no nível local 
(saúde, educação e assistência social) em notificar a violência contra mulheres, 
devido ao entendimento de que a violência contra elas, em especial a doméstica, 
deve ter enfoque na família e nas crianças, e não nas mulheres como sujeitos de 
direito.   
Outro aspecto decorrente desse fluxo de notificação que aparece nas 
narrativas das (os) ICs refere-se ao preenchimento do campo compartilhado da ficha 
de notificação, e posterior encaminhamento à Delegacia da Mulher. Ao mesmo 
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tempo que essa ação procura dar celeridade às ocorrências, gera também uma 
expectativa frustrada percebidas nas narrativas das (os) IC, tanto por parte das 
usuárias como das/os técnicas/os dos serviços em função das dificuldades 
operacionais decorrentes da falta de estrutura nos serviços da Delegacia da Mulher, 
inviabilizando muitas vezes a possibilidade de solicitar as medidas protetivas 
necessárias. Observou-se neste aspecto, lacunas na avaliação sobre a 
resolutividade e efetividade desses fluxos que demandam esforço por parte das 
equipes de atendimento e também das mulheres. Destaca-se aqui que a articulação 
para inserir o campo compartilhado foi motivo de reconhecimento e premiação do 
Programa.  
Existe um importante avanço no que se refere à importância das notificações 
para gerar ações e integração na Rede. No entanto, a existência de diferentes bases 
de dados (cada instituição que compõe a Rede tem a sua), com informações e 
variáveis diferenciadas, que não dialogam entre si sendo uma importante lacuna a 
ser superada.   
Também se constatou que os dados apreendidos da análise de casos 
notificados, além de dar visibilidade da VCM, permitiu conhecer os fatores 
relacionados a cada ocorrência como as características do evento da agressão e do 
provável agressor, por meio das diversas variáveis disponíveis na ficha de 
notificação, provendo elementos úteis à construção de política pública para enfrentar 
essa violência. 
 A notificação da VCM vem acontecendo desde o início do Programa com 
abertura para a notificação intersetorial (saúde, educação, assistência social) por 
meio de adaptações na ficha local. As (os) ICs trazem em suas falas as dificuldades 
da notificação intersetorial e também setorial, destacando importante percentual de 
subnotificação já discutidos anteriormente.  
 
6.1.3 Relações entre as etapas Documental e Informantes-Chave 
 
Ao se correlacionar a etapa de informantes-chave com a fase documental 
evidenciou-se uma primeira divergência relacionada à articulação e criação da Rede. 
Na fase documental não foram encontrados documentos sobre a criação e 
funcionamento da Rede de Atenção à Mulher em Situação de Violência até o ano de 
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2008, quando na publicação do terceiro protocolo foi descrita uma seção sobre as 
diversas entidades que compõem a Rede e suas respectivas funções no seu 
funcionamento. Nas narrativas das/os informantes chave principalmente entre as 
coordenadoras e ex-coordenadoras foi afirmado que a Rede foi criada juntamente 
com o PMV. Dessa maneira, considera-se que esse aspecto se apresenta como uma 
divergência entre as duas fases da pesquisa, documental e de informantes-chave. 
O PMV foi criado com uma intenção de articulação intersetorial que, 
inicialmente, foi concretizada por meio das áreas da saúde e de segurança pública. 
Na análise documental observa-se falta de clareza nos objetivos e missão do PMV 
quanto à intenção de atuação intersetorial. Entretanto a Rede se materializa de 
maneira mais concreta, principalmente com a promulgação da Lei Maria da Penha, 
que já previu o tratamento integral da violência doméstica na perspectiva 
intersetorial.  
Observa-se que apesar da intersetorialidade aparecer nas narrativas como 
eixo norteador das ações de enfrentamento da VCM, e de ela estar presente nos 
fluxos descritos nos protocolos, constatam-se diversas lacunas com relação a esse 
aspecto, como a não denominação da Rede como intersetorial e somente Rede de 
Atenção, a ausência das atribuições intersetoriais nos protocolos de 2002 e 2004 e a 
falta de registros históricos por meio de atas/memórias de reuniões intersetoriais até 
o ano de 2008. 
 Identificou-se que a intersetorialidade foi se materializando por meio da 
trajetória do programa somado ao apoio das conquistas legais a nível nacional. Nos 
documentos, percebe-se que houve muitas ações nesse sentido, como exemplo as 
memórias de reuniões que traziam as diversas entidades para alinhar e avaliar o 
trabalho em rede. Nas narrativas das/dos IC a intersetorialidade ainda é relatada 
como um grande desafio devido à complexidade que envolve o fenômeno da 
violência contra as mulheres e a diversidade de instituições que compõem a Rede, 
cada uma com uma política institucional arraigada.  
Outro elemento dificultador do trabalho intersetorial refere-se à estrutura de 
gestão governamental, relatado pelas (os) ICs como influente nas frequentes trocas 
de equipes, exigindo um grande esforço e investimento contínuo em capacitação e 
sensibilização por parte da coordenação e a necessidade de garantir profissionais 
com perfil adequado ou capacitar constantemente novas (os) profissionais para 
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desenvolver o trabalho sensível e necessário de atendimento das mulheres que 
sofrem violência. Trabalhar de maneira articulada e intersetorial em uma estrutura 
governamental tradicional e hierárquica também se apresentou como desafio 
permanente. 
Percebeu-se, tanto por meio da análise documental quanto das narrativas 
das/os ICs, que os valores e objetivos da RAMSVC encontram-se mais alinhados na 
Rede no nível municipal do que nas Redes locais, pois é nesse nível que as 
decisões operacionais são debatidas e pactuadas entre as diversas entidades 
presentes. Nessa instância, encontram-se representadas a maioria das entidades de 
interesse para a VCM. Na rede, local percebeu-se um menor alinhamento com 
relação aos objetivos e valores da rede e até mesmo um desconhecimento do PMV. 
Nesse nível, a composição da Rede se dá principalmente com as áreas da saúde, 
assistência social e educação.  
Na análise documental também foi detectada uma carência de documentos 
norteadores apresentando os valores e objetivos da Rede. Essas questões de 
caráter mais estrutural interferem sobremaneira nas questões do processo, ou de 
como ocorre a atenção e integração na ponta entre as Redes (criança e 
adolescente, mulher e pessoa idosa), e aparecem como uma classe significativa. 
Essa percepção de integração é na verdade a forma de trabalho e organização da 
Rede no nível local, que se configura como uma única Rede denominada “Rede de 
Proteção e Atenção às Pessoas em Situação de Violência”. 
 As entrevistas das IC do nível local apontam que a atuação das equipes 
locais é muito pautada no enfoque na família e na proteção das crianças-
especificamente dessa rede - e não nas mulheres como sujeitos de direito. 
Certamente quando valores e objetivos não estão claros ou alinhados verifica-se 
essa tendência, indicando uma ausência de clareza da especificidade das violências 
em diferentes segmentos populacionais. Neste sentido, habitualmente existe uma 
prevalência à réplica de proteção nas redes de crianças e adolescentes às redes 
que atendem mulheres em situação de violência, desconsiderando sua autonomia e 
o caráter de dependência do fenômeno dessa violência de gênero.  
Observa-se também que na área de saúde falta o reconhecimento da 
violência contra mulheres como objeto de intervenção e enquanto parte 
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corresponsável para a solução do problema, ou ainda a concepção de que esse 
tema vai além de seu escopo de atuação, constituindo-se em um problema social. 
Na área da segurança pública, principalmente nas delegacias especializadas 
de atendimento às mulheres, verificou-se a falta de atendimento humanizado, que foi 
identificado na análise documental e também nas falas das (os) ICs como um valor 
basilar do PMV e ressaltado em diversos outros documentos de referência no tema 
da VCM. 
Percebe-se dessa maneira que os valores e objetivos da Rede são mais 
compartilhados entre as pessoas identificadas com a causa, do que enquanto 
política institucional. 
 
6.1.4 Relação entre as etapas Epidemiológica, Documental e de Informantes-
Chave 
 
Considerando-se as três etapas da pesquisa, pode se afirmar que houve 
uma lógica complementar entre elas. As etapas documental e de ICs trazem 
inúmeros elementos processuais e estruturais do PMV e da Rede que impactam na 
fase epidemiológica por meio dos resultados apresentados.  
Observa-se nas narrativas de ICs que a implementação de um Programa e 
uma Rede que atuem na perspectiva intersetorial ainda se caracteriza como um 
desafio inovador e complexo, cujos serviços e profissionais ainda não se encontram 
suficientemente preparados atualmente. Quando essa atuação se refere ao 
enfrentamento da VCM, torna-se ainda mais complexa devido aos aspectos culturais 
e históricos presentes no que se refere à perspectiva de gênero. 
No entanto, a análise das etapas mostra as inúmeras soluções encontradas 
conjuntamente, que permitiram a continuidade dos trabalhos com ações muitas 
vezes inovadoras que transpuseram as barreiras da setorização e individualização 
dos serviços, e que certamente foram possíveis devido ao comprometimento de 
profissionais-chave nas instituições e do suporte político constante oriundo do 
movimento feminista e de mulheres que sustentaram essa política pública. 
As etapas documental e de ICs trazem inúmeros elementos processuais e 




Entre as lacunas e fatores divergentes encontram-se as dificuldades de 
atuação intersetorial e multiprofissional nas instituições, a falta de compreensão da 
violência de gênero como um problema a ser enfrentado institucionalmente e 
ausência de aprofundamento das múltiplas questões que envolvem a violência 
contra as mulheres, a falta de ênfase do PMV nas ações de prevenção da violência 
e na construção de um olhar de mudança cultural, a falta de empoderamento das 
mulheres para romper o ciclo, desvencilhando-se dos inúmeros fatores de 
dependência que envolvem a violência doméstica contra mulheres.   
Outro aspecto relevante diz respeito às instabilidades decorrentes da falta de 
apoio por parte das estruturas governamentais e políticas, das mudanças de gestão 
sem solução de continuidade enquanto política de Estado e não de governo. A 
seguir, algumas sugestões específicas para o PMV e a Rede são advindas das 






Após um longo percurso de investigação e devido a uma multiplicidade de 
elementos que envolvem um objeto de estudo, considera-se difícil a tarefa de 
concluir, pois exige não escapar do essencial. 
 Na origem desta pesquisa, o objetivo principal foi respondido pela 
análise do Programa Mulher de Verdade no Contexto da Rede de Atenção à Mulher 
em Situação de Violência de Curitiba e Região Metropolitana.  
Nessa perspectiva, analisaram-se as notificações da violência contra as 
mulheres do Programa Mulher de Verdade e outras informações epidemiológicas; 
sua trajetória histórica foi tecida, assim como as articulações entre as instituições e 
os agentes envolvidos na atenção às mulheres em situação de violência, descritos 
nos documentos do PMV e da RAMSVC; e foram caracterizadas como são 
compostas e concretizadas as articulações entre as instituições e os agentes 
envolvidos na atenção mulheres em situação de violência, a partir da percepção de 
informantes-chave do PMV e da RAMSVC. 
O cumprimento destes objetivos permitiu a comprovação da tese, em que a 
proposta metodológica possibilitou a análise do PMV, recompondo sua trajetória 
histórica e tecendo as articulações da atuação em Rede como estratégia operacional 
que permite sua sobrevivência pelo impacto de suas ações. 
Vale ressaltar, com relação ao PMV e RAMSVC, o pioneirismo histórico dessa 
política pública para o país, cuja implantação se deu num momento anterior ao 
arcabouço legal que sustentasse a política pública de enfrentamento à violência 
doméstica e familiar contra mulheres no país como um todo, e que se manteve como 
referência nacional, ajudando a construção e implementação dessa política pública 
no cenário nacional, e também se beneficiou muito com os avanços no nível 
nacional para seu desenvolvimento.  
Inúmeras evidências conjunturais e históricas convergiram para o cenário 
desta pesquisa como:  os que antecederam a sua criação, as resoluções 
estruturantes para que o PMV pudesse acontecer, com destaque para a garantia de 
profissionais e a estrutura para a atenção da violência sexual no IML, que reduziu a 
rota crítica e humanizou a atenção, e a Lei Maria da Penha, que veio a fortalecer as 
ações da RAMSCV e do PMV.  
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Outro aspecto importante refere-se à notificação contínua e intersetorial do 
PMV, também pioneira no país, quando ainda não existia uma sustentação legal e 
política para tal. A notificação tem sido utilizada como uma estratégia central para 
subsidiar o planejamento e execução de políticas públicas integradas e intersetoriais 
no país, em prol da redução da morbimortalidade. Destacam-se também, as análises 
e divulgações anuais dos dados de VCM para a Rede por meio de relatórios, em que 
se democratizou as informações e contribuiu no planejamento das próximas ações 
de maneira comprometida com a realidade. 
A análise epidemiológica permitiu conhecer a evolução histórica completa dos 
casos notificados pelo PMV, apontando um aumento de 1800% de notificações no 
período de 2002 a 2015, jogando luz aos avanços nas ações dessa política pública. 
Também foi possível analisar detalhadamente as variáveis envolvidas nas 
notificações, tanto da violência geral quando da sexual atendida nos hospitais de 
referência, num período histórico de três anos assim como outros indicadores 
epidemiológicos (mortalidade e internação hospitalar). Espera-se que essa análise 
venha a contribuir na implementação de ações futuras do PMV. 
Pode-se afirmar que a RAMSVC foi grande parceira do PMV, dando 
sustentabilidade às ações de enfrentamento da VCM nos municípios, possibilitando 
a implementação de diversas atividades, especialmente após a promulgação da Lei 
Maria Penha. Certamente essa foi e ainda é uma importante contribuição de 
experiência intersetorial de enfrentamento da VCM em nível local no país. Dessa 
maneira, compreende-se que o Programa Mulher de Verdade atua de forma 
integrada com a Rede de Atenção à Mulher em Situação de Violência. 
No entanto, foi possível apreender as lacunas presentes na atuação 
intersetorial da RAMSVC. A estrutura, processos e resultados da criação e 
implantação do Programa, que dinamicamente caminham do polo das propostas 
tradicionais de organização e gestão, tendo como horizonte a administração 
tradicional que se contrapõe e divergem da proposta de atuação em Redes 
Intersetoriais que rompem com esse modelo.  
Questiona-se como superar a prática apreendida pela lógica da setorização, 
redução, disjunção, clausura para uma perspectiva de trabalho integrado, com foco 
na complexidade, na compreensão da diversidade e na comunicação. Para tal 
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superação, a solução está na modificação da formação atual, de caráter disciplinar, 
para uma formação que enfatize a inter e a transdisciplinariedade.  
 Por fim, destaca-se a necessidade de um redirecionamento do Programa e da 
Rede, dada à dinâmica que se estabelece após a promulgação da Lei Maria da 
Penha e a implementação de diversos órgãos e políticas públicas, por meio de uma 
redefinição da missão, objetivos e fluxos que garantam a inclusão e integração de 
novos parceiros como a Coordenação Municipal da Mulher e a Casa da Mulher 
Brasileira, com sua estrutura integral dentre outras/os. 
O PMV e a RAMSVC tiveram e têm um papel basilar e estruturante no 
desenvolvimento intersetorial e humanizado da linha de cuidado na VCM em Curitiba 
e RMC. 
Sugerem-se algumas metas estratégicas na redefinição dessa política pública, 
tais como: definir uma linha guia de serviços para a VCM, construir uma agenda de 
trabalho e um programa de educação permanente focado no gênero e direitos 
humanos; garantir recursos humanos e financeiros para implementar as ações que 
façam parte da agenda do município; incluir atividades formativas nas escolas e nas 
praças relacionadas ao conhecimento e prevenção da violência; trabalhar com os 
agressores; criar mecanismos virtuais para denúncias; usar tecnologias de 
comunicação (WhatsApp da rede local) para dar celeridade à comunicação e agilizar 
as informações das mulheres em situação de violência; estimular a criação e 
desenvolvimento de projetos estratégicos sobre a cultura da paz e a igualdade de 
gênero; assegurar o desenvolvimento de ações integradas e articuladas em 
territórios específicos, que assegurem a prevenção e controle da VCM; realizar a 
gestão compartilhada e colegiada da Rede e com alternância de poder entre as 
entidades; ampliar a participação comunitária e o movimento de mulheres para 
fortalecer o aspecto popular da Rede; fortalecer política de Comunicação Social; 
viabilizar sistema integrado de dados entre as instituições; criar programas de 
empoderamento às mulheres, que oportunize o reconhecimento de seus direitos e 
as fortaleça, respeitando as diversas vulnerabilidades sobrepostas; criar campanhas 
permanentes de formação e capacitação continuada nas instituições e entre elas; 
formalizar redes intersetoriais, para garantia de sua continuidade independente das 
mudança de governo; organizar metodologia de coleta e divulgação contínua dos 
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dados de violência contra as mulheres; fortalecer e ampliar as discussões e 

































8 CONSIDERAÇÕES FINAIS/RECOMENDAÇÕES 
 
Esta pesquisa demonstrou ser possível avaliar sob diferentes prismas e com 
distintos métodos e emprego de variedade de técnicas de coleta de dados, um 
programa de enfrentamento à violência contra as mulheres no contexto de uma rede 
de atenção, pesquisa esta ancorada em pressupostos teóricos e metodológicos 
capazes de fornecer informações aprofundadas e válidas cientificamente sobre essa 
realidade. 
A abordagem avaliativa se mostrou coerente acerca desse objeto deste 
estudo. Esta tese vem ao encontro do proposto por importantes organizações 
internacionais, que demandam aos programas de prevenção e atendimento à VCM 
que sejam subsidiados por evidências cientificas e fortalecidos por meio de 
capacitações e avaliações de resultados. 
Acredita-se que esse estudo seja um importante instrumento para a prática de 
enfermagem, categoria majoritariamente feminina que atua diretamente no 
acolhimento das mulheres em risco para a violência.  
Entre as limitações, ressaltam-se algumas dificuldades na realização das 
análises epidemiológicas devido às mudanças nos sistemas de informação, nas 
bases de dados e nas variáveis das fichas de notificação, ao longo do período 
estudado.  Várias reformulações foram realizadas durante a análise epidemiológica 
até se chegar a resultados válidos e, mesmo assim, não foi possível o cruzamento 
das variáveis de todo o ciclo do programa, sendo escolhido o período de 2013 a 
2015 para tal ação. 
Na etapa documental evidenciou-se um grande volume de fontes de 
investigação, o qual impactou em um esforço significativo para analisar de forma 
cuidadosa e responsável cada uma delas. Porém, decidiu-se proceder dessa forma, 
por compreender que cada fonte trazia uma riqueza para compor a trajetória do 
Programa. 
Na etapa das entrevistas com as/os informantes-chave, a amostra contemplou 
uma diversidade de pessoas e de áreas de conhecimento, com distintas funções no 
Programa e na Rede Intersetorial, com o intuito de tornar a análise consistente. 
Entretanto, o tamanho da amostra e a escolha do software IRAMUTEQ como 
ferramenta no processamento dos dados demandou grande esforço e tempo. Nesse 
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sentido, não foi possível contemplar todo o conjunto de dados produzidos pelas 
narrativas e gerados pelo IRAMUTEQ, ficando esse material como oportunidade 
para futuras investigações. 
A totalidade resultante da análise das três etapas da pesquisa trouxe uma 
riqueza de informações e consequentes desafios pela magnitude de diferentes 
dados, favorecendo outros aprofundamentos a partir dessa Tese. Ainda, sugere-se a 
avaliação do PMV e da RAMSVC sob a ótica das mulheres usuárias desses 
serviços, bem como a análise dos resultados desse estudo também na perspectiva 
hermenêutica-dialética, considerando-se as dimensões singular, particular e 
estrutural na sustentação da triangulação dos métodos, que possa enriquecer a 
interação crítica, intersubjetividade e interação.  
Espera-se que essa pesquisa possa vir a subsidiar o planejamento e a gestão 
do Programa e da Rede com avanços na implementação de políticas públicas de 
atenção às mulheres em situação de violência no município. Para tal, recomenda-se 
o aprofundamento da avaliação do PMV por meio de ações e pesquisas 
complementares, que avancem para a elaboração de um modelo para a integração 
das informações sobre Violência contra as Mulheres, incluindo os serviços da Rede; 
para a construção de propostas coletivas de Educação Permanente para 
profissionais de saúde da SMS e demais componentes da Rede com foco na 
atuação intersetorial e identificação de vulnerabilidades na atenção às mulheres em 
situação de violência; e para o desenvolvimento das estratégias de promoção à 
cultura da paz. 
Acredita-se que seria pertinente a reestruturação do PMV, iniciando pela 
mudança do seu nome, com a escolha de outro que venha ao encontro dos anseios 
emancipatórios das mulheres. Ainda, pela incorporação em sua estrutura atual, da 
integração e ampliação dos serviços, com maior foco nas ações de prevenção e 
cultura da paz, organização de grupos reflexivos de homens autores da violência e 
garantia da aplicabilidade da Lei Maria da Penha. Para a ampliação e fortalecimento 
da Rede Intersetorial, aconselha-se readequação da sua composição, estrutura e 
funcionamento. Recomenda-se também a criação do Núcleo de Prevenção da 
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APÊNDICE 1 – ROTEIRO DE ENTREVISTA DAS(OS) INFORMANTES-CHAVE DO 




Formação acadêmica:  
Sexo:        Idade:       Instituição em que atua 
Instituição que representa: 
Tempo de atuação na Rede/Programa: 
Função na Rede/Programa: 
 
Questões norteadoras para as entrevistas semi-estruturadas 
 
1 Como você se inseriu no trabalho com o Programa Mulher de Verdade? E na Rede 
Intersetorial de Atenção à Mulher em Situação de Violência? 
 
 
2 Conte-nos um pouco sobre a trajetória de criação e desenvolvimento do Programa e 
da Rede Intersetorial de Atenção à Mulher em Situação de Violência? 
 
3 Quais as atividades que você desenvolve ou desenvolveu no Programa? 
 
 








6 Qual a relação entre o Programa e a Rede? Que diferenças de papeis você identifica 
entre um e outro? 
 
 
7 Os valores e objetivos do Programa são compartilhados pelas instituições que 





8 De que forma você está vinculada ou participa da Rede? Qual o papel de sua 
instituição na Rede? 
 
9 Como a Rede foi estruturada na sua criação e atualmente? Recursos físicos, 




10 Como funciona o trabalho na Rede? 
                      Roteiro 
 Quem mobiliza/articula a rede? Quais as estratégias utilizadas para integrar 
as instituições parceiras? 
 Os envolvidos com a Rede se reúnem? Com que frequência são as reuniões 
da Rede? O que se discute nelas? 
 Como é o fluxo de informações na Rede? 
 
 




12 Quais foram as principais dificuldades e avanços no trabalho em Rede? Elas foram 
mudando ao longo do tempo? Como foram enfrentadas ou sanadas?  
 
13 No seu entendimento a Rede Intersetorial de Atenção à Mulher em situação de 
violência atende os requisitos de atuação em Rede? Por que?  
 
 
14  A forma como a Rede de Intersetorial de Atenção a Mulher em Situação de Violência 
está organizada (objetivos, atividades, organograma, coordenações, fluxograma, 
etc.) favorece o trabalho de enfrentamento a violência contra a mulher? 
 
 


























APÊNDICE 2 – ROTEIRO DE ENTREVISTA DAS(OS) INFORMANTES-CHAVE DO 
PROGRAMA E DA REDE  
 
Caracterização 
Formação acadêmica:  
Sexo:        Idade:       Instituição em que atua 
Instituição que representa: 
Tempo de atuação na Rede/Programa: 
Função na Rede/Programa: 
Atividades desenvolvidas: 
 
Questões norteadoras para as entrevistas semi-estruturadas 
 
1 Como você percebe os fluxos de atendimento do Programa e a relação entre as 
entidades envolvidas? 
 
2 Qual a relação entre o Programa e a Rede? Que diferenças de papeis você 
identifica entre um e outro? 
 
3 Os valores e objetivos do Programa são compartilhados pelas instituições que 





4 A partir da vivência de sua representação na Rede, qual a sua percepção sobre a 
incorporação dos valores e objetivos da Rede pelas instituições participantes? 
 
5 Quais foram os principais avanços no trabalho em Rede? 
 
6 Quais foram as principais dificuldades/tensões/conflitos no trabalho em rede e 
como foram resolvidas? 
 
7 No seu entendimento a Rede Intersetorial de Atenção à Mulher em situação de 
violência atende os requisitos de atuação em Rede? Por que?  
 
8  A forma como a Rede de Intersetorial de Atenção a Mulher em Situação de 
Violência está organizada (objetivos, atividades, organograma, coordenações, 







APÊNDICE 3 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA      
A (O) USUÁRIA (O) 
 
Nós, Aida Maris Peres, Terezinha Maria Mafioletti, pesquisadores da Universidade 
Federal do Paraná, estamos convidando você usuária (o) do Programa Mulher de 
Verdade para participar de um estudo intitulado “AVALIAÇÃO DO PROGRAMA 
MULHER DE VERDADE NA REDE DE ATENÇÃO A MULHER EM SITUAÇÃO DE 
VIOLÊNCIA”. Esta pesquisa justifica- se pela necessidade de conhecer e avaliar os 
serviços que atendem as mulheres em situação de violência do município de 
Curitiba. Tem a finalidade de contribuir na identificação de fatores que influenciam na 
situação de saúde desta população e na reorganização desses serviços. O objetivo 
do estudo é avaliar o Programa Mulher de Verdade no Contexto da Rede 
Intersetorial de Atenção a Mulher em Situação de Violência de Curitiba e Região 
Metropolitana. 
Caso você participe da pesquisa, será necessário que você responda a um 
formulário que será aplicado em um local reservado e a sua autorização será 
mediante a assinatura deste documento. O tempo necessário para que você 
responda ao formulário será de aproximadamente uma hora. 
É possível que você experimente algum desconforto, pois as questões serão de 
caráter pessoal, relacionadas ao atendimento recebido pelo Programa de Atenção a 
Mulher em Situação de Violência e seu atual estado de saúde.   
Espera-se com esta pesquisa possa apoiar no planejamento de ações que visem à 
melhoria da qualidade da atenção e enfrentamento a violência doméstica e sexual 
contra a mulher. No entanto, nem sempre você será diretamente beneficiada com o 
resultado da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico e da prática 
profissional em saúde. 
A pesquisadora Profª Dra. Aida Maris Peres, orientadora e enfermeira responsável 
por esta pesquisa, Terezinha aria Mafioletti, poderão ser contatadas pelos e-mails: 
amaris@ufpr.br, telefone (41) 95173603, ou no telefone  (41) 99413099 ou o 
comercial (41)33509392, teremafe@gmail.com ou no Departamento de Enfermagem 
da Universidade Federal do Paraná (Bloco Didático II – Av. LothárioMeissner, 632, 
Jardim Botânico, Curitiba-PR, de segunda à sexta-feira, das 8h às 17h), para 
esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter, e fornecer-lhe as informações que 
queira, antes, durante ou depois de encerrada o estudo. 
A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte 
da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o 
termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa não implicará na 
interrupção de seu atendimento e/ou tratamento, que está assegurado. 
As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas apenas pelas 
pesquisadoras. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou 
publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja 
preservada e mantida a confidencialidade. As despesas necessárias para a 
realização da pesquisa não são de sua responsabilidade e pela sua participação no 
estudo você não receberá qualquer valor em dinheiro. 
Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 
Rubricas: 




Orientadora________             Orientanda_________ 
Eu,________________________________________________ li esse termo de 
consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em 
participar. Autorizo também a busca de informações complementares no meu 
prontuário eletrônico se for necessário. 
A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre 
para interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha 
decisão e sem que esta decisão afete meu atendimento. 
 








Assinatura da Pesquisadora 
Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da FUFPR Rua Pe. 
Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-240.  




























APENDICE 4 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE E MEMBROS DA REDE 
 
Nós, Aida Maris Peres Terezinha Maria Mafioletti, pesquisadoras da Universidade 
Federal do Paraná, convidamos você, profissional de saúde/membro da Rede de 
Atenção a Mulher em Situação de Violência do município de Curitiba, para participar 
de um estudo intitulado “AVALIAÇÃO DO PROGRAMA MULHER DE VERDADE NA 
REDE DE ATENÇÃO A MULHER EM SITUAÇÃO DE VIOLÊNCIA”.  A sua 
participação é fundamental para o fortalecimento das ações estratégias de 
enfrentamento a violência doméstica e sexual contra a mulher. 
O objetivo desta pesquisa é avaliar o Programa Mulher de Verdade no Contexto da 
Rede Intersetorial de Atenção a Mulher em Situação de Violência de Curitiba. 
Caso você participe da pesquisa, será necessário que você responda a algumas 
questões que lhe serão feitas em uma sala reservada do seu ambiente de trabalho, 
com duração aproximada de uma hora, e a sua autorização será mediante a 
assinatura deste documento. 
A entrevista tem como finalidade de avaliar o Programa Mulher de Verdade no 
Contexto da Rede Intersetorial de Atenção a Mulher em Situação de Violência de 
Curitiba e Região Metropolitana.  Os riscos que poderão ocorrer são relativos ao 
desconforto durante a entrevista, que será imediatamente suspensa caso este fato 
seja observado. 
Espera-se com esta pesquisa possa apoiar no planejamento de ações que visem à 
melhoria da qualidade da atenção e enfrentamento a violência doméstica e sexual 
contra a mulher. No entanto, nem sempre você será diretamente beneficiado com o 
resultado da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico e da prática 
profissional em saúde. 
As pesquisadoras Terezinha Maria Mafioletti, doutoranda, enfermeira e a Profª 
DrªAida Maris Peres, orientadora da pesquisa, enfermeira, responsáveis por este 
estudo, poderão ser contatadas pelo e-mail: teremafe@gmail.com ou 
amaris@ufpr.br, telefone residencial (041) 3254-8254 e celular (041) 9674-0234, no 
Setor de Educação Profissional e Tecnológica, Rua Doutor Alcides Vieira Arcoverde, 
1225 - Jardim das Américas, Curitiba - PR,   ou  nos telefones (41) 99413099 e  (41) 
3262 2775  
no Departamento de Enfermagem da UFPR (Bloco Didático II – Av. Lothário 
Meissner, 632, Jardim Botânico. Curitiba, PR, de segunda à sexta-feira, das 8h às 
17h), para esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter, e fornecer-lhe as 
informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. 
 
Rubricas: 
Participante da Pesquisa________________ 
Pesquisadora 
Responsável_______________Orientadora________Orientada______ 
Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da FUFPR Rua Pe. 
Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-240 
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br 
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A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte 
da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o 
termo de consentimento livre e esclarecido assinado. 
As informações relacionadas ao estudo serão conhecidas apenas pelas 
pesquisadoras. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou 
publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja 
preservada e seja mantida a confidencialidade. A sua entrevista será gravada, 
respeitando- se completamente o seu anonimato. 
Tão logo transcrita a entrevista e encerrada a pesquisa o conteúdo será desgravado 
ou destruído. 
As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 
responsabilidade e pela sua participação no estudo você não receberá qualquer 
valor em dinheiro. 
Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 
Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão; 
 
 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
 
_________________________________ 
(Assinatura da(o) participante de pesquisa) Local e data Curitiba, __/__/__ 
 
______________________ 
Assinatura da Pesquisadora 
 
Rubricas: 
















Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da FUFPR Rua 
Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-
240. Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br 
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ANEXO 1 – FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE VIOLÊNCIA  








ANEXO 2 – FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE ACIDENTES E VIOLÊNCIAS EM 































ANEXO 5 – FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO À VIOLÊNCIA SEXUAL VIA 















ANEXO 7– FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO DA MULHER EM SITUAÇÃO DE 









ANEXO 8 – FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO DA VÍTIMA DE VIOLÊNCIA 









ANEXO 9 – FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO NO HOSPITAL DE REFERÊNCIA 




ANEXO 10 – FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE ATENDIMENTO À MULHER VÍTIMA 




ANEXO 11 – FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO DA MULHER EM SITUAÇÃO DE 










ANEXO 12 – FLUXOGRAMA PARA ATENDIMENTO EM SITUAÇÃO DE 









ANEXO 13 – NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA DE VIOLÊNCIA CONTRA A 





ANEXO 14 – FICHA DE NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA DE VIOLÊNCIA CONTRA 
A MULHER - CURITIBA 
 
